L'efficacité de la combinaison séquentielle de la restructuration cognitive et de la défusion cognitive dans le traitement des troubles anxieux by Garneau, Julie
 UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE 
 
 
 
 
 
 
THÈSE PRÉSENTÉ À  
L’UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE 
 
 
 
 
 
 
COMME EXIGENCE PARTIELLE  
DU DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE (D.PS.) 
 
 
 
 
 
 
PAR 
JULIE GARNEAU 
 
 
 
 
 
 
L’EFFICACITÉ DE LA COMBINAISON SÉQUENTIELLE DE LA 
RESTRUCTURATION COGNITIVE ET DE LA DÉFUSION COGNITIVE DANS LE 
TRAITEMENT DES TROUBLES ANXIEUX 
 
 
 
 
 
 
 
AVRIL 2017 
 Sommaire 
La restructuration cognitive (RC) et de la défusion cognitive (DC) sont considérées 
comme des stratégies cognitives ayant des perspectives différentes et souvent perçues 
comme incompatibles. Cette étude examine la faisabilité et l’efficacité d’un traitement 
composé de la RC et de la DC chez une population souffrant de troubles anxieux de type 
phobie sociale, trouble d’anxiété généralisée ou trouble de panique. Un protocole 
expérimental à niveaux de bases multiples en fonction des participants et avec séquences 
de traitements alternés a été effectué. Six participants ont pris part à la recherche et ont 
reçu, aléatoirement, soit un traitement débutant par six séances de RC suivies de six 
séances de DC, ou un traitement débutant par six séances de DC suivies de six séances de 
RC. Les résultats démontrent que cinq participants ont obtenu une diminution significative 
de leur niveau quotidien d’évitement suite au traitement et un seul participant a vu son 
niveau quotidien d’anxiété générale diminué significativement. Le traitement a permis à 
la moitié des participants de passer d’un diagnostic de sévérité clinique à un en rémission 
partielle en plus de présenter des changements significatifs sur la majorité des 
questionnaires auto-administrés et d’atteindre un indice de fonctionnement global élevé. 
Ces résultats se sont généralement maintenus au suivi de trois mois. Cette étude compare 
aussi l’efficacité de chacune des séquences de traitement. La séquence DC-RC est apparue 
plus efficace que celle RC-DC, affichant des changements significatifs de l’évitement et 
de l’anxiété générale au quotidien tout au long du traitement qui se sont maintenus à long 
terme. La séquence RC-DC, quant à elle, n’a pas maintenu au suivi les seuls changements 
significatifs obtenus après le traitement sur le niveau d’évitement quotidien. De plus, à 
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titre exploratoire, cette étude compare l’effet de chacune des stratégies cognitives entre 
elles. La DC apparaît à court terme plus efficace que la RC. En résumé, la combinaison 
de la RC et la DC se présente comme étant cliniquement faisable, semble générer des 
effets cliniques significatifs durables et est perçue comme un traitement crédible et 
satisfaisant auprès d’une population de troubles anxieux. De plus, il semblerait plus 
profitable de débuter par l’entraînement à la DC avant celui à la RC.  
 
Mots-clés : Thérapie d’acceptation et d’engagement, thérapie cognitive-comportementale, 
défusion cognitive, restructuration cognitive, trouble anxieux. 
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Introduction
 
 
 
L’efficacité de la thérapie cognitive-comportementale (TCC) pour les troubles anxieux 
a été démontrée dans plusieurs recherches (Borkovec & Ruscio, 2001; Gould, Safren, 
Washington, & Otto, 2004, Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer, &Fang, 2012; Hofmann 
& Smits, 2008;). Néanmoins, une proportion considérable de patients obtiennent des 
résultats limités avec la TCC traditionnelle (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006; 
Taylor, Abramowitz, & McKay, 2012). Au cours des dernières décennies, plusieurs 
chercheurs et praticiens se sont intéressés à des traitements alternatifs dans le but 
d’augmenter l’efficacité de la TCC. Parmi ces traitements, la thérapie d’acceptation et 
d’engagement (ACT) a rapidement gagné en popularité.  
 
Certains théoriciens et cliniciens prétendent que les stratégies découlant de la TCC et 
de l’ACT sont différentes et incompatibles autant dans leurs applications que dans leurs 
philosophies. Certains vont même jusqu’à dire (voir Hofmann & Asmundson, 2008) que 
leurs différences philosophiques surpassent les similarités et compatibilités qu’elles 
pourraient avoir. Malgré que l'on doit reconnaître que certains de leurs fondements 
théoriques diffèrent, la TCC et l’ACT se rejoignent dans l’importance qu’elles accordent 
aux cognitions comme cible de traitement (Arch & Craske, 2008). Cependant et de façon 
paradoxale, de l’ensemble des composantes de traitement de l’ACT en comparaison avec 
celles de la TCC traditionnelle, ce sont celles qui ciblent les cognitions qui  
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apparaissent les plus différentes l’une de l’autre. Pour l’ACT, la défusion cognitive (DC) 
est la principale stratégie utilisée pour composer avec les pensées. Celle-ci vise la fonction 
de la pensée en incitant une attitude de détachement du questionnement de la véracité de 
ces pensées pour se refocaliser plutôt sur leur utilité (Ducasse et Bond, 2015). La TCC, 
quant à elle, privilégie la restructuration cognitive (RC) comme stratégie cognitive qui, 
elle, encourage la modification du contenu des pensées (Beck, 1970, 1976).  
 
Indubitablement, des auteurs prétendent que la RC et la DC sont différentes et même 
incompatibles dans leur application et leur philosophie (Gaudiano, Herbert, & Hayes, 
2010; Hayes, Barnes-Holmes et al., 1999; Herbert & Forman, 2011; voir Hofmann & 
Asmundson, 2008). D’autres, défendent leurs similarités (Arch & Craske, 2008; Arch, 
Davies, Eifert, Plumb Vilardaga, Ros, & Craske, 2012). Pour ajouter à la complexité de 
ce débat, la complémentarité de ces deux approches de traitement a aussi été soulevée 
(Arch & Craske, 2008; Heimberg & Ritter, 2008; Hofmann, 2008; Mennin, Ellard, Fresco, 
& Gross, 2013). Si complémentarité il y a, celle-ci pourrait s’avérer profitable à 
l’amélioration des traitements conventionnels pour l’anxiété en permettant de combiner 
ces deux stratégies cognitives dans un même programme de traitement. La présente 
recherche permettra de faire une première évaluation de la faisabilité et de l’efficacité de 
combiner la RC et la DC chez les individus souffrant d'un trouble anxieux.  
 
  
Contexte théorique
  
Le traitement des troubles anxieux a fait l’objet de nombreuses études. La TCC a 
fortement contribué à l’amélioration du fonctionnement et de la qualité de vie des 
individus souffrant d’anxiété. Son efficacité et la preuve de ses bienfaits l’ont amené 
jusqu’à devenir le traitement de choix pour les troubles anxieux (American Psychological 
Association - APA, 2006). Malgré ses succès, la TCC classique montre tout de même des 
limites quant à son efficacité. Une certaine proportion de patients anxieux ne répondraient 
pas complètement à la TCC traditionnelle (Butler et al., 2006). Des recherches indiquent 
aussi qu'un nombre important d'individus ayant reçu un traitement TCC qui leur avait été 
bénéfique rechutent (Arch & Craske; 2008; Brown & Barlow, 1995; Wolitsky-Taylor, 
Arch, Rosenfield, & Craske, 2012). D’autres, ont besoin d’un traitement additionnel ou 
restent vulnérables à développer un trouble anxieux ou de l’humeur le reste de leur vie 
(Arch & Craske, 2008; Craske, 2003). 
 
Depuis ses débuts, la TCC a toujours évoluée dans l’optique d’améliorer son efficacité. 
Elle s’est renouvelée et ses programmes de traitement se sont modifiés au fil des décennies 
pour s'ajuster aux changements et aux progrès des recherches en psychopathologie. C'est 
dans cette lignée que s'inscrivent l'arrivée et le développement de l'ACT au sein de 
l'évolution de la TCC.  
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La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) 
L’ACT a été fondé par Steven Hayes vers la fin des années 90. Elle s’inscrit dans le 
mouvement de la troisième vague des thérapies cognitives et comportementales. Elle a été 
développée pour tenter de pallier aux limites de la TCC classique et de s'ajuster aux 
nouvelles connaissances issues des recherches fondamentales en psychopathologie. 
L’ACT se définit comme « une intervention psychologique, basée sur une psychologie 
comportementale moderne, qui applique à la fois des processus de pleine conscience et 
d'acceptation ainsi que des processus d'engagement et de changement de comportement 
pour créer de la flexibilité psychologique » (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 
2006). Contrairement aux principes de modifications à la base de la TCC, l'ACT considère 
qu’il est plus efficace d’accepter et d’observer avec une distance ses pensées et émotions 
difficiles plutôt que de tenter de les modifier ou de les contrôler.  
 
L’ACT a pour but d’améliorer la flexibilité psychologique et de promouvoir un 
changement de comportement qui va dans la direction des valeurs choisies par l’individu 
(Eifert & Forsyth, 2005; Hayes, Strosahl, & Wi1son, 1999; Hayes Strosahl, & Wi1son, 
2012). La flexibilité psychologique fait référence à la capacité d’être en contact avec le 
moment présent en toute conscience, d’accepter pleinement ses pensées, sensations et 
émotions, et d'agir conformément à ses valeurs personnelles.  
 
L'ACT vise une réduction de l’évitement expérientiel qui est vu comme un processus 
central à toute forme de psychopathologie. Par évitement expérientiel, on entend tout 
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processus qui implique l’évaluation négative et excessive d’une expérience interne 
(sensation, émotion, pensée et souvenir) et les efforts mis pour la contrôler ou s’en 
échapper (Hayes, Strosahl et al., 1999; Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 
1996). Selon Hayes et collègues (2012), l’évitement expérientiel contribuerait au 
développement et au maintien de la psychopathologie. De plus, il conduirait à la rigidité 
comportementale à force de limiter le contact avec les émotions et les pensées 
désagréables et nuirait à la poursuite et à l’atteinte d’objectifs de vie significatifs (Dionne, 
Ngô & Blais, 2013).  
 
L’ACT repose sur des travaux menés par Hayes et ses collègues sur les processus 
d’apprentissage relationnels appelés la théorie des cadres relationnels (TCR) (Hayes, 
2001). La TCR avance que les processus relationnels, utilisés durant la période 
d’apprentissage du langage et constamment renforcés en raison des succès qu’ils octroient, 
amènent l’individu à réagir à certaines expériences internes comme étant des stimuli 
aversifs qu’il faut inévitablement tenter d’éviter, de modifier ou d’éliminer. Selon cette 
perspective, plus l’individu essaie de se débarrasser de ses expériences internes, plus elles 
deviennent omniprésentes et obsédantes, ce qui amplifie l’évitement expérientiel par 
renforcement. Les tentatives d’évitement sont renforcées négativement du fait que 
l’individu ressent un soulagement de sa souffrance à court terme, principe du 
conditionnement opérant. Ces tendances d’évitement de ses expériences internes ne 
tiennent pas compte des conséquences de ce contrôle et de cette fuite qui ne font que 
restreindre la vie de l’individu et l’empêche de poursuivre ses objectifs de vie. Dans cette 
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optique, les tenants de l’ACT ne voient pas l’anxiété, ou toute autre émotion jugée 
négative, comme étant une expression qui doit être éliminée ou réduite, mais plutôt 
comme une expérience inévitable et faisant partie de la vie de l’individu. Dans cette 
perspective, le fait de vivre des émotions douloureuses n’est pas en soit le problème; ce 
sont davantage les efforts mis pour les contrôler qui sont à la source de la souffrance et 
qui deviennent la cible d’interventions. L’ACT s’inscrit dans le courant des thérapies 
contextuelles et delà s’intéresse davantage à la fonction de l'expérience dans un contexte 
donné, c’est-à-dire aux conséquences qu’elle a sur l’individu et sur sa vie. L’ACT ne 
cherche pas à savoir si un comportement ou une pensée est « vrai », mais plutôt s’il ou 
elle est utile pour atteindre les buts fixés par l’individu (Dionne et al., 2013).  
 
Pour empêcher l’individu d’entrer dans le cycle du contrôle et de l’évitement, l’ACT 
favorise le développement d’une attitude d’acceptation et de non-jugement de ses 
expériences (Hayes et Strosahl et al., 1999). En misant davantage sur l’observation sans 
jugement et sur la modification du contexte par lequel les expériences douloureuses sont 
vécues, l’ACT encourage l’individu à vivre dans le moment présent et, par le fait même, 
met l’emphase sur le développement de la flexibilité psychologique (Hayes et al., 2004).  
 
L’engagement envers des actions significatives pour la personne est donc au cœur d’un 
traitement ACT. Les intérêts personnels sont perçus comme une source de renforcement 
positif qui sont considérés comme la porte d’entrée au changement. En effet, au lieu de 
miser sur le retrait d’un renforcement négatif, l’ACT cherche à influencer les 
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comportements par l’apparition de stimuli appétitif (Villatte & Monestes, 2010). En 
somme, l’ACT encourage à cibler les domaines de vie prioritaires de l’individu pour le 
motiver vers une autre conduite à adopter face à son émotion au lieu d’accorder une 
importance aux contenus des pensées et de laisser les cognitions déterminer l’action à 
choisir. 
 
L’ACT a fait l'objet d'un essor important d'études qui se sont penchées sur son efficacité 
et ont démontré ses effets positifs auprès de divers troubles. Les études étant suffisamment 
nombreuses, plusieurs méta-analyses et revues de littérature venant supporter l'efficacité 
de cette thérapie ont émergées (Ducasse & Fond; 2015).  
 
Bien que toutes deux inscrites dans la lignée de l'évolution de la thérapie 
comportementale, la TCC et l'ACT portent sur des fondements théoriques et des visées 
thérapeutiques apparemment différentes. Elles se rejoignent cependant toutes deux dans 
l’importance qu’elles accordent aux cognitions comme cible de traitement, malgré qu'elles 
diffèrent dans leur manière de les aborder. L’ACT utilise la DC qui mise sur l’adoption 
d’une attitude d’acceptation envers les pensées tandis que la TCC privilégie la RC en 
mettant au défi les cognitions dysfonctionnelles (Barrera, Szafranski, Ratcliff, Garnaat, & 
Norton, 2016). 
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La restructuration cognitive (RC) 
La RC est la principale intervention cognitive utilisée dans la TCC. Elle a pour but de 
diminuer l’impact des pensées automatiques sur les émotions, comportements et relations 
de l’individu (Beck, 1976). Selon ce modèle cognitif, les troubles émotifs dont les troubles 
anxieux, sont l’effet d’une distorsion cognitive et peuvent être traités en modifiant le 
contenu de cognitions (Brewin, 1996; Longmore & Worrel, 2007). Cela inclut d’identifier 
la relation entre les distorsions cognitives et les émotions en amenant l’individu à 
percevoir une réalité alternative et en examinant les conséquences de conserver ses 
croyances ou d’en établir de nouvelles (Beck, 1976; Beck, Emery, & Greenberg, 1985; 
Leahy & Hayes, 2009). Lorsque l’individu prend conscience que ses interprétations sont 
irréalistes ou nuisibles, le thérapeute l’aide à défier le sens qu’il donne aux évènements 
par le questionnement socratique, l’identification des distorsions cognitives et 
l`encouragement au développement d'interprétations alternatives aux situations, mais cette 
fois-ci, de manière plus réaliste et logique (Mennin et al., 2013).  
 
Au fil des années, plusieurs recherches ont tenté d’établir un lien entre la diminution 
de l’anxiété et la thérapie cognitive (Butler et al., 2006; Hofmann, 2004; Hofmann et al., 
2007; Lorenzo, Keefe, & DeRubers, sous presse; Smits, Rosenfield, Telch, & McDonald, 
2006). Cette quantité importante d'études a entraîné les chercheurs à effectuer des méta-
analyses sur ce sujet pour permettre de clarifier l’efficacité de la thérapie cognitive. Une 
des plus récentes revues de littérature sur ces méta-analyses est celle de Butler, Chapman, 
Forman et Beck (2006) couvrant 332 essais cliniques effectués avant 2004 et portant sur 
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la thérapie cognitive auprès de 16 problématiques différentes, dont celle des troubles 
anxieux. Cette revue conclut que la thérapie cognitive se montre supérieure aux thérapies 
de support et à celles non directives d'après les études comparatives d'efficacité pour traiter 
l’anxiété. De plus, ses effets se poursuivent suite à la cessation du traitement.  
 
Malgré que la thérapie cognitive ait fait ses preuves au cours des dernières décennies, 
certains éléments doivent aussi être pris en compte dans le jugement de son efficacité. 
D’abord, la définition d’une thérapie cognitive diffère parfois d’une étude à l’autre ce qui 
rend difficile, voire même impossible, la précision claire de son contenu. D’ailleurs, 
plusieurs auteurs vont même jusqu'à alterner dans un même écrit entre les termes TCC et 
thérapie cognitive ou restructuration cognitive comme s'il s'agissait de synonymes. Ceci a 
comme impact de créer une confusion dans la définition opérationnelle de cette 
terminologie.  
 
Outre cette confusion dans les termes, une autre constatation doit être prise en 
considération dans les conclusions tenues sur l’efficacité de la RC. En effet, certains 
auteurs se prononcent sur l’impact de la RC dans l’efficacité d'un traitement TCC sans 
l’avoir isolée des autres composantes du programme de traitement, telle que l'exposition 
par exemple (Goldin et al., 2012). Il n'est donc pas rare de constater dans les recensions 
d'études sur la thérapie cognitive que celles-ci s'en tiennent strictement à la RC. Il est donc 
difficile de situer quel est le type de traitement utilisé dans les études d’efficacité de la 
thérapie cognitive et de statuer sur les mécanismes de changement du traitement. Smith, 
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Julian, Rosenfield et Powers (2012) dans leur méta-analyse sur le traitement des troubles 
anxieux renforce cette idée. Ceux-ci stipulent que seulement une faible majorité des études 
de médiation de variables ont établi une relation statistique entre les symptômes anxieux 
et le rôle qu’a la RC dans la TCC à partir d'analyses de corrélation. Ces mêmes auteurs 
vont même plus loin en disant que seulement quelques-unes de ces études sont parvenues 
à démontrer que la RC précédait la réduction de l’anxiété. Ces auteurs ont finalement 
conclu qu'un nombre encore plus faible d'études ont réussi à prouver l'effet spécifique de 
la RC.  
 
En somme, les recherches effectuées jusqu’à présent laissent planer un doute sur 
l’efficacité de la RC de par la confusion dans les termes choisis pour la décrire ou dans le 
type de traitement réellement offert. Il devient alors difficile de s’assurer que l’effet 
produit provient bel et bien de la RC. Ainsi, l’efficacité de la thérapie cognitive, tout 
comme celle de la TCC n’est pas complètement optimale. Delà origine l’intérêt à explorer 
d’autres types de thérapies dans le but d’améliorer les soins. C’est dans cette lignée que 
s’inscrit le développement de l’ACT et des stratégies qui la composent.  
 
Dans un autre ordre d’idée, Hofmann, Asmundson et Beck (2013) expliquent qu’il est 
normal que les études concernant la thérapie cognitive varient dans le traitement qu’elles 
offrent. Ceux-ci soulèvent qu’au fil des années, la thérapie cognitive a su s’adapter aux 
besoins des individus et a évoluée tout comme la psychopathologie. De plus, Hofmann et 
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ses collègues (2013) expliquent que la spécificité du modèle de la thérapie cognitive et 
des techniques utilisées au cours du traitement dépendent des symptômes qui ont été 
ciblés. Dans ces conditions, la thérapie cognitive se présente davantage comme une 
discipline scientifique mature qui a su s’adapter aux changements et connaissances issus 
de la recherche plutôt qu’un assemblage de techniques précises composant un traitement 
(Hofmann et al., 2013).  
 
De cette polémique, les tenants de l’ACT ont su tirer des conclusions en précisant leurs 
stratégies de traitement, dont celles misent de l’avant pour viser les cognitions. La DC est 
la principale stratégie utilisée dans un programme de traitement ACT pour accompagner 
l’individu dans une meilleure gestion de ses pensées.  
 
La défusion cognitive (DC) 
La DC cible la fusion cognitive décrite comme le contrôle excessif du langage, incluant 
les pensées, sur les comportements sans tenir compte des conséquences que cela peut 
comporter sur ce qui est important pour l’individu (Blackledge, 2007). Le concept de 
fusion cognitive est issu des travaux basés sur la TCR (Hayes, 2001). Par le langage, 
l’individu crée des réseaux relationnels complexes reliant entre eux des pensées, 
sensations, émotions et souvenirs sans que ces processus internes soient nécessairement 
liés entre eux. Suite à une ou des expériences souvent négatives, les pensées deviennent 
alors une chaîne de stimuli sur laquelle une signification particulière ait apposée (Hayes, 
14 
 
 
Villatte, Levin, & Hildebrandt, 2011). L’individu réagira ensuite à cette pensée par une 
émotion et un comportement, en adhérant au sens littéral de celle-ci plutôt qu'en la 
percevant comme une évaluation arbitraire (Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001). Par 
conséquent, il devient difficile d’agir indépendamment du contenu de ses pensées, et ce, 
même si elles vont à l’encontre de la direction de vie souhaitée. Ces phénomènes 
langagiers complexes qui ont la capacité de lier tout avec tout conduisent à un cercle 
vicieux générant de la souffrance que l’individu tentera de fuir. 
 
Les tentatives pour changer, éviter et éliminer les pensées, émotions ou sensations 
physiques indésirables est nommé l’évitement expérientiel (Hayes et al., 2012). En 
d’autres mots, il comprend tout évitement cognitif et comportemental d’évènements qui 
peuvent créer des expériences internes non désirées dans le but de mettre fin à la 
souffrance. Le processus psychopathologique de l'évitement expérientiel consiste en le 
refus d'une personne à être en contact avec certaines expériences internes et à chercher à 
en modifier la forme, la fréquence ou le contexte d'apparition. Ces tentatives d’évitement 
procurent un soulagement à court terme de la souffrance et, par conséquent, sont renforcés 
et maintenus par l’individu. Il s’agit donc d’une stratégie inefficace de contrôle à long 
terme (Hayes, Strosahl et al., 1999). De plus, ce contrôle excessif des expériences internes 
par l’évitement procura certes un soulagement à court terme, mais éloignera de ce qui 
compte réellement pour l’individu devenant plus sensible au renforcement négatif qu’à 
ses objectifs de vie.  
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De plus, selon la théorie du TCR, la fusion cognitive peut aussi ralentir l’atteinte 
d‘objectifs personnels en augmentant considérablement le temps accordé à discuter et à 
argumenter avec ses pensées ou à s’engager dans une longue démarche inefficace de 
résolution de problèmes plutôt qu’être dans l’action et dans l’agir libre et conforme à ses 
valeurs personnelles. En définitif, la fusion cognitive, tout comme l’évitement 
expérientiel, sont conceptualisés comme des processus qui réduisent la flexibilité 
cognitive et, donc, qui sont responsables d’augmenter la souffrance de l’individu (Hayes 
et al., 2011). 
 
Pour parvenir à se dégager de la fusion cognitive, de l’évitement expérientiel et de leurs 
conséquences, l’ACT utilise la DC. Le but visé par la défusion est d’amener les personnes 
à modifier leur relation avec leurs pensées et à prendre conscience du caractère arbitraire 
du langage (Monestès, Villatte, & Loas, 2009). Par la DC, l’individu porte son attention 
sur les processus de la pensée plutôt que sur son contenu. La personne est amenée à 
observer ses pensées comme n’étant que des énoncés plutôt que le reflet de la réalité et à 
se distinguer de la littéralité du langage et de la signification qu’elles évoquent. Elle est 
ainsi encouragée à modifier la relation qu’elle entretient avec le contenu cognitif de ses 
pensées plutôt que d’en modifier leur contenu (Hayes et al., 2006; Hayes, Strosahl et al., 
1999; Leahy & Hayes, 2009). Pour diminuer le pouvoir qu’ont les pensées sur les 
comportements, l’individu est amené à se détacher du contenu de celles-ci. Pour aider 
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l’individu à créer cette distance avec ses pensées, la DC utilise plusieurs stratégies. 
L’utilisation de paradoxes, de métaphores et d’exercices langagiers de répétition de mots 
sont des exemples de stratégies qui permettent de se dégager des conventions langagières 
apprises et de mieux observer les conséquences concrètes de ses actions. Ces stratégies 
agissent comme la conscience en formulant une série d’états, d’évaluations et 
d’injonctions que la personne remarque et observe sans agir sous le contrôle de ses 
expériences internes. Ces méthodes encouragent l’individu à être en contact avec ses 
expériences internes et ont pour fonction de distinguer le contenu de la conscience de son 
contexte d’apparition dans l’espoir de réduire la fusion à celui-ci. Ces exercices 
expérientiels exposent la personne à sa détresse en ayant pour but d’augmenter les options 
comportementales et la perception de ses options lors de la présence de stimuli aversifs 
qui, auparavant, provoquaient plutôt une restriction du répertoire des comportements et 
des actions.  
 
Les premières études s’étant intéressées plus particulièrement à la DC consistaient à 
évaluer l’impact d’une instruction de DC suite à la provocation d’énoncés négatifs 
autoréférentiels. Elles mesuraient le niveau d'inconfort émotionnel et le degré de 
conviction à l’égard d’énoncés négatifs auprès d’échantillons d'une population étudiante 
non clinique. Trois études de Masuda et collègues ont porté leur attention sur la technique 
consistant à répéter, à plusieurs reprises et à voix haute, un mot à connotation négative et 
relié à des énoncés négatifs autoréférentiels lors d’une seule séance (Masuda, Hayes, 
Sackett, & Twohig, 2004; Masuda, Hayes, Twohig, Drossel, Lillis, & Washio, 2008; 
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Masuda, Twohig, Stormo, Feinstein, Chou, & Wendell, 2010). Les deux premières études 
de Masuda et collègues (2004, 2008) ont démontré l’utilité de cette stratégie de DC pour 
diminuer l’inconfort émotionnel et la conviction en un énoncé négatif autoréférentiel, 
l’une en utilisant une méthodologie à cas unique avec huit participants (Masuda et al., 
2004) et l’autre, une méthodologie de groupe avec 75 participants (Masuda et al., 2008). 
La troisième étude de Masuda et ses collaborateurs (2010), quant à elle, fut la première à 
démontrer la supériorité de cette technique sur une technique de distraction et sur 
l’absence d’intervention à réduire temporairement l’inconfort émotionnel suscité à 
l’exposition à d’énoncés autoréférentiels négatifs et la conviction en ceux-ci, chez un 
échantillon non clinique de 132 étudiants.  
 
L’étude d’Healy, Barnes-Holmes, Barnes-Holmes, Keogh, Lucian, & Wilson (2008) 
s’est, pour sa part, intéressée à l’efficacité d’une stratégie de DC modifiant le format d’un 
énoncé en le débutant par : « J’ai la pensée que ». L’objectif était d’évaluer l’impact d’une 
stratégie de DC sur le niveau d’inconfort, le degré de conviction et la volonté à s’exposer 
lorsqu’on suscitait des énoncés autoréférentiels négatifs. Un échantillon non clinique de 
soixante étudiants volontaires ont été assignés aléatoirement à trois conditions 
expérimentales chacune présentant des informations différentes sur l’impact de la stratégie 
de DC : (1) prodéfusion, recevant l’instruction que la stratégie diminuerait l’impact 
émotionnel; (2) antidéfusion, recevant l’instruction que la stratégie augmenterait l’impact 
émotionnel; et (3) neutre, recevant l’instruction que la stratégie n’aurait aucun effet sur 
l’impact émotionnel. Les trois groupes ont été exposés à une série d’énoncés 
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autoréférentiels négatifs transmis aléatoirement sur ordinateur dans des formats différents 
: (1) normal, « Je suis une mauvaise personne »; (2) défusionné, « J’ai la pensée que je 
suis une mauvaise personne »; et (3) inattendu, « J’ai une chaise en bois et je suis une 
mauvaise personne ». Les résultats ont démontré que les participants évaluaient plus bas 
l’inconfort émotionnel et la conviction à ces énoncés négatifs autoréférentiels et étaient 
plus disposés à lire et à penser à ces énoncés si ceux-ci étaient sous forme défusionnée. 
Ces mêmes participants montraient aussi une plus grande volonté à s’exposer à ces 
énoncés autoréférentielle négatifs. 
 
Bien que les études de Masuda et ses collaborateurs (2004; 2008; 2010) et d’Healy et 
ses collègues (2008) démontrent que la DC puisse réduire l’inconfort émotif d’énoncés 
autoréférentiels négatifs et leur crédibilité, et augmenter la disposition à lire et à penser à 
ces énoncés, ces études présentent des limites quant à la portée de leurs conclusions. 
D’abord, ces études ont manipulé de façon expérimentale l’occurrence d’énoncés négatifs 
et ont mesuré l’effet que peuvent avoir des énoncés en format défusionné sur l’inconfort 
qu’elles suscitent. Elles n’ont donc pas permis de mesurer les effets des stratégies de DC 
sur des pensées naturellement présentes. Ensuite, l’utilisation d’un seul et même exercice 
de DC par étude en restreint la portée alors que les praticiens encouragent son utilisation 
en présentant diverses techniques et exercices permettant la défusion. Aussi, les 
techniques utilisées n’ont été administrées que lors d’une seule séance. De plus, 
l’utilisation d’une population étudiante restreint la généralité des résultats auprès de cas 
cliniques. Également, ces études ne permettent pas, non plus, de connaître l’effet de la DC 
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sur l’évitement expérientiel, qui est au centre de plusieurs psychopathologies et 
particulièrement des troubles anxieux (Hayes et al., 2011). Finalement, l’absence 
d’évaluation à long terme empêche de se prononcer sur le maintien des effets de la DC.  
 
Ainsi, les recherches antérieures ont permis de susciter plusieurs questionnements dans 
la communauté scientifique quant à l’efficacité de la DC amenant des divergences 
d’opinions depuis les dernières décennies quant à laquelle des deux stratégies cognitives, 
la RC ou la DC, serait la plus bénéfique dans le traitement des troubles anxieux. Certains 
ont amorcé une réflexion sur leurs différences dans la façon de cibler et de composer avec 
les pensées. D’autres se sont davantage concentrés sur ce qui rapproche ces deux stratégies 
cognitives.  
 
Comparaison de la RC avec la DC 
Depuis l’arrivée de l’ACT, de multiples débats à propos des similarités et des 
différences entre la TCC et l’ACT se sont succédés (Arch & Craske., 2008; Herbert & 
Forman, 2013; Hofmann & Asmundson, 2008, Mennin et al, 2013). Divers aspects ont été 
relatés pour tenter de comparer les deux approches. Certains se sont intéressés à comparer 
les données empiriques évaluant leur efficacité respective (A-Tjak, Davis, Morina, 
Powers, Smits, & Emmelkamp, 2015; Öst, 2008; Öst, 2014; Ruiz, 2010) tandis que 
d'autres se sont davantage concentrés sur la question à savoir si l’ACT est réellement une 
thérapie nouvelle et différente de la TCC traditionnelle (Arch & Craske, 2008; Hayes, 
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Levin, Plumb-Vilardaga, Villatte, & Pistorello, 2013; Heimberg & Ritter, 2008; Herbert 
& Forman, 2013; Hofmann et al., 2013; Hofmann & Asmundson, 2008, Mennin et al, 
2013). Ce dernier aspect de comparaison a porté à la fois sur leur visée thérapeutique et 
sur les mécanismes thérapeutiques en jeu dans chacune des thérapies. 
 
Certains théoriciens et cliniciens prétendent que les stratégies découlant de la TCC et 
de l’ACT sont différentes et incompatibles autant dans leur application que dans leur 
philosophie. Quelques-uns vont même jusqu’à dire que leurs différences philosophiques 
surpassent les similarités et compatibilités qu’elles pourraient avoir (Hayes et al., 2013; 
Hofmann & Asmundson, 2008; Hofmann et al., 2013). D’autres, toutefois, défendent leurs 
similarités (Arch et al., 2012; Arch & Craske, 2008; Craske et al., 2011; Hebert & Forman 
2013; Wolitzky-Taylor et al., 2012). Ces affirmations et opinions concernent davantage 
et touchent directement les stratégies cognitives de ces deux types de traitement, soit la 
RC et la DC puisque, comparativement à l'ensemble des autres stratégies qui composent 
la TCC ou l'ACT, se sont elles qui apparaissent comme étant les plus distinctes l’une de 
l’autre.  
 
Du point de vue de l’ACT (Eifert & Forsyth, 2005; Roemer & Orsillo, 2002), la RC 
entretient le cycle de rumination en se centrant trop sur le contenu des pensées. En d’autres 
mots, selon le modèle de l’ACT, tenter de contrôler les pensées anxiogènes en modifiant 
et en jugeant leur contenu ne fait qu'intensifier la lutte que l’individu vit avec lui-même 
pour se dégager de son anxiété, ce qui a pour résultat de maintenir et d’accentuer la 
rumination. Toujours selon la perspective de l’ACT, la RC encourage aussi la suppression 
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des pensées qui est reconnue, dans les écrits scientifiques (Wenzlaff & Wegner, 2000), 
comme responsable du maintien de l’anxiété en conduisant à l’évitement. L’attention 
démesurée sur les pensées et les émotions est un facteur qui a souvent été identifié comme 
jouant un rôle central dans les mécanismes d’explications de plusieurs troubles émotifs 
dont l’anxiété. Elle intensifierait l’affect et amènerait une augmentation de la sensibilité 
aux impacts négatifs d’un événement (Barlow, 2002). À l’opposé, une attitude 
d’acceptation envers des processus internes, tels que les pensées négatives, est vue et 
proposée comme pouvant réduire le besoin de les supprimer (Hayes, Strosahl et al., 1999). 
Il est vrai qu’un manque d’acceptation des processus internes - pensées et émotions - a été 
démontré comme étant significativement lié à l’anxiété (Salters-Pedneault, Roemer, Tull, 
Recker, & Mennin, 2006).  
 
Par ailleurs, les recherches de Gross et de ses collaborateurs sur le phénomène de la 
suppression des émotions démontrent que la RC n’entraîne pas les conséquences néfastes 
de la suppression (Gross, 2002). En identifiant et en défiant les pensées anxiogènes, la RC 
interrompt le cycle de la rumination et offre une forme d’exposition (Arch & Craske, 
2008). De leur côté, Arch et Craske (2008) font remarquer que, tout comme la RC, la DC 
risque, elle aussi, de conduire à la suppression des pensées et à l’évitement. En effet, la 
DC encourage le laisser-aller des pensées lorsqu’elles surgissent. L’insistance mise sur ce 
laisser-aller met, en soi, l’accent sur leur disparition plutôt que sur la réalité de leur va-et-
vient perpétuel ce qui peut, par inadvertance, entraîner la suppression et l’évitement, 
particulièrement dans le cas de pensées anxieuses qui demandent un effort considérable à 
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ignorer. De plus, le distancement face aux pensées prôné en DC peut être interprété à tort 
comme une forme d’évitement et, indirectement, l’encourager. L’humain, concevant 
difficilement qu’il peut avoir une pensée douloureuse et en même temps avoir une vie 
enrichissante, manifestera une tendance naturelle à éviter sa pensée plutôt que seulement 
s’en distancier. Ainsi, lorsqu’il lui est proposé d’accueillir au lieu d’éviter sa pensée, il 
peut être tenté de la chasser tout de même par automatisme et parce que l’idée d’arriver à 
vivre une vie satisfaisante tout en ayant des pensées dérangeantes est difficile à concevoir.  
 
De plus, la notion voulant que la DC, contrairement à la RC, ne s’attarde pas aux 
contenus des pensées est remise en question par certains auteurs. Dans un programme de 
traitement ACT, le choix des pensées à défusionner se fait selon le système de valeurs de 
la personne, c’est-à-dire en fonction des orientations que l’individu veut donner à sa vie. 
Les pensées qui font l’objet de défusion sont celles qui nuisent à l’engagement d’actions 
en lien avec ces valeurs et ces orientations. L’action de devoir faire cette distinction entre 
les pensées revient à s’intéresser, en soi, à leur contenu (Arch & Craske, 2008). En d’autres 
mots, l’individu doit inévitablement s’attarder au contenu de sa pensée pour réellement 
constater si celle-ci nuit ou non à l’accomplissement de ses aspirations et cette attention 
au contenu devient, elle aussi alors, vulnérable au phénomène de la suppression des 
pensées.  
 
Essentiellement, Arch et Craske (2008) font ressortir qu’autant la RC que la DC 
risquent d’entraîner la suppression des pensées, tout comme chacune pourrait peut-être  
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favoriser aussi l’exposition. Récemment, les études de Wolitzky-Taylor et collègues 
(2012) et d’Arch et collaborateurs (2012) ont démontré que, malgré la présomption de 
différences habituellement véhiculée entre l’ACT et la TCC, elles ne différeraient pas 
l’une de l’autre sur leur capacité à susciter une adhérence à l’exposition dans le traitement 
des troubles anxieux. Ce qui est clair, c’est que les deux visent à réduire l’évitement et à 
faciliter l’exposition aux expériences internes supprimées ou évitées.  
 
Ces divergences d’opinions en ce qui a trait aux visées et aux philosophies derrières les 
deux approches ont amené les chercheurs à s’intéresser aussi à la comparaison de leur 
efficacité respective dans l’intention d’en préciser leurs différences et leurs 
ressemblances. La première étude s’étant intéressée à comparer l’efficacité de la RC et de 
la DC est celle de Deacon, Fawzy, Lickel, & Wolitzky-Taylor (2011). Ceux-ci ont évalué 
le niveau de détresse vécue chez 26 étudiantes présentant un trouble alimentaire et une 
histoire de vomissements induit. Celles-ci étaient invitées à s’observer dans un miroir. Par 
la suite, elles devaient évaluer le degré de satisfaction de leur image corporelle, leur niveau 
de détresse, de conviction et d’importance qu’elles accordaient à la pensée d’être grosse. 
Les participantes ont été assignées aléatoirement à l’une des deux conditions 
expérimentales suivantes, la DC ou la RC. La DC consistait à répéter plusieurs fois et à 
haute voix une pensée autoréférentielle. Les deux conditions s’échelonnaient sur une 
période d’une semaine comprenant une rencontre de 90 minutes et des exercices à 
exécuter par la suite à la maison. La RC et la DC ont toutes deux engendré une diminution 
substantielle, comparable et statistiquement significative des préoccupations quant à 
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l’image corporelle rapportées par les participantes. Cependant, les participantes qui ont 
été assignées à la technique de DC ont rapporté une diminution de leurs préoccupations 
immédiatement après avoir reçu la consigne de DC et pratiqué l’exercice. Tandis que 
l’amélioration suite aux exercices de RC ne s’est produite qu’après la semaine d’exercices 
pratiqués à la maison. 
 
Par la suite, d’autres études se sont ajoutées à cette dernière. Moffit, Brinkworth, 
Noakes, & Mohr (2012) ont mis leur effort à comparer la RC et la DC chez une population 
non clinique d’individus ayant des rages alimentaires de chocolat et ayant des difficultés 
à contrôler leurs comportements alimentaires et désirant les améliorer. Cent-dix 
participants furent recrutés et assignés aléatoirement à l’une des trois conditions 
expérimentales suivantes : une séance de 60 minutes de RC ou de DC ou un groupe 
contrôle liste d’attente. Cette fois, la DC comprenait l'utilisation de plusieurs techniques 
différentes telles des métaphores et des exercices langagiers de répétitions de mots. Les 
participants étaient évalués sur des mesures cognitives et comportementales. Les résultats 
ont montrés, qu’à court terme, la DC améliorait davantage les comportements 
alimentaires, plus précisément l’abstinence au chocolat, que la RC, augmentant trois fois 
plus la probabilité à s’y abstenir. Ce même groupe a rapporté également une plus grande 
diminution de la prise alimentaire en dehors des repas et une plus grande 
responsabilisation quant à leurs comportements alimentaires que le groupe ayant reçu la 
RC.  
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Par la suite, d’autres études expérimentales contrôlées se sont ajoutés comparant la RC 
à la DC chez une population anxieuse (Dublin, 2012; Way 2013). L’étude de Dublin 
(2012) avait pour objectif de comparer l'efficacité de la DC et de la RC auprès de 45 
étudiants souffrant de claustrophobie sur l’évitement comportemental et l’anxiété lorsque 
confrontés à un environnement clos. Les participants furent assignés au hasard à un 
traitement de DC, de RC ou à un groupe contrôle liste d’attente. Les traitements 
consistaient à trois séances chacune de 40 minutes sur une période de deux semaines. Les 
stratégies de DC consistaient à l’utilisation de métaphores, de paradoxes et d’exercices 
langagiers de répétition de mots. Les participants furent évalués sur des mesures d’anxiété 
et d’évitement à l’aide de questionnaires et d’une tâche d’exposition avant et après le 
traitement. Les résultats ont démontré qu’autant l’une que l’autre des conditions de 
traitement a eu pour effet une réduction significative de l’anxiété comparativement au 
groupe contrôle. Aucune différence entre les conditions expérimentales n’a été observée 
sur l’évitement expérientiel suite à la tâche d’exposition. 
 
Pour sa part, Way (2013) a voulu comparer l’efficacité de la RC et de la DC auprès 
d'adultes présentant des inquiétudes excessives et de l’anxiété et d’évaluer quels processus 
étaient impliqués dans le changement sur ces variables. Quatre-vingt-dix participants 
étaient assignés aléatoirement à une des trois conditions expérimentales: la RC, la DC ou 
un groupe contrôle liste d’attente. La durée du traitement de RC et de DC était de six 
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semaines. L’utilisation de métaphores, de paradoxes et d’exercices langagiers de 
répétition de mots formaient les principales stratégies de DC utilisées. Aucune différence 
significative n’a été observée entre les deux groupes de traitement ce, sur l’ensemble des 
mesures de dépression, de stress, d’anxiété, de rumination, de suppression des pensées et 
de flexibilité psychologique. Cependant, une différence significative a été observée entre 
le groupe contrôle et les deux groupes de traitement sur l’amélioration aux mesures 
d’anxiété, de flexibilité psychologique et de stress. Finalement, les résultats de l’étude 
n’ont pas permis de confirmer l’hypothèse des chercheurs voulant que les mécanismes 
d’acceptation et de suppression cognitives seraient les médiateurs de changement des 
résultats obtenus autant pour la DC et que pour la RC. 
 
Récemment, Yovel, Mor et Shakarov (2014) ont examiné l’efficacité comparative de 
la DC et de la RC chez 142 étudiants de niveau collégial présentant une humeur triste. 
L'expérimentation consistait en trois phases. Lors de la première phase, le participant 
écrivait un événement et une pensée négative sur lequel il devait par la suite porter son 
attention par une tâche de ruminations imposée. La seconde phase était composée de 
l’assignation aléatoire à une intervention brève de l’une des quatre conditions 
expérimentales suivantes : la RC, la DC, une tâche de distraction par la lecture et de 
l’absence de consigne de distraction. Finalement, lors de la troisième phase, les 
participants étaient invités à se recentrer à nouveau sur leur pensée négative par une tâche 
qui visait à susciter des ruminations recherchant à créer une réaction émotive. Outre 
l’humeur, cette étude mesurait aussi la conviction à l’égard des pensées à l’aide de 
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questionnaires administrées au prétraitement et à la fin de chacune des phases 
expérimentales. Aucune différence significative sur le degré de l’humeur n’a été observée 
entre le groupe RC et DC. Les deux types de stratégies cognitives ont aussi toutes deux 
été bénéfiques pour soulager la détresse ressentie. Toutefois, l’amélioration de l’humeur 
triste chez le groupe de RC a été associée à une meilleure réévaluation des pensées 
contrairement au groupe de DC pour qui l'amélioration de l'humeur était plutôt associée à 
une meilleure acceptation. Les résultats ont aussi démontré que la DC et la RC différaient 
du groupe sans distraction, laissant supposer que la réponse émotionnelle dépendrait non 
pas de la présence de pensées, mais plutôt de ce qui est fait de celle-ci.  
 
Une étude très récente effectuée sur une population clinique souffrant d’anxiété est 
venue s’ajouter aux études précédentes (Barrera et al., 2016). Barrera et ses collègues 
(2016) ont comparé l’efficacité de la RC et de la DC, toutes deux combinées à une 
intervention d’exposition in-vivo, à celle d’une intervention d’exposition in-vivo seule 
auprès de 41 participants souffrant de phobie sociale assignés aléatoirement à l’une de ces 
trois conditions expérimentales. La durée des interventions était de deux séances. 
L’exercice de DC utilisé était celui de la répétition d’une pensée autoréférentielle. La 
mesure utilisée était un questionnaire et évaluait les variables dépendantes suivantes : le 
degré de détresse suscité par les pensées, le niveau de croyance envers les pensées et le 
degré d’aversion à la présence des pensées. L’étude a permis d’observer une diminution 
de la détresse, de la croyance et de l’aversion vécues en présence de pensées négatives. 
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Aucune différence significative n’a été constatée entre les différentes conditions 
d’expérimentation. 
 
Quoique l'ensemble de ces études ait dévoilé des résultats intéressants sur l'efficacité 
comparative de la DC et de la RC, elles présentaient aussi quelques lacunes. D’abord, dans 
les études de Moffit et al. (2012), de Yovel et al., (2014) et de Barrera et al., (2016), 
seulement une à deux séances de traitement ont été offertes, alors que les protocoles 
typiques de l’ACT proposent habituellement plus de séances et que ceux de la TCC sont 
habituellement aux alentours de 12 à 20 séances. Ensuite, trois de ces études (Dublin, 
2012; Way, 2013; Yovel et al, 2014) ne portaient pas sur une population clinique et ne 
peuvent donc pas être généralisées à une population souffrant d’une problématique de 
santé mentale. De plus, l'étude de Yovel et collègues (2014), ainsi que celle de Barrera et 
collaborateurs (2016) ont porté la conclusion de leurs résultats sur l’utilisation d’un 
questionnaire, ce qui limite la portée de l'étendue des résultats sur les problématiques à 
l'étude. De plus, vu le type de protocole utilisé dans l’étude de Barrera et collègues (2016) 
et le nombre restreint de participants par condition expérimentale qui ont fait l’objet de 
comparaison la validité des résultats est limitée. Finalement, toutes ces études (Barrera et 
al., 2016; Dublin, 2012; Moffitt et al., 2012; Way, 2013; Yovel et al., 2014) ne présentaient 
pas d’évaluation de relance à long terme permettant de se prononcer sur le maintien et la 
durabilité des effets obtenus après le traitement.  
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Malgré les limites méthodologiques de ces études il n’en demeure pas moins qu’aucune 
d’entre elles ne permet de conclure à des différences significatives sur l’efficacité. Toutes 
ces études montrent un effet bénéfique sur la détresse ressentie par les participants généré 
autant par la RC que par la DC. De plus, malgré que ces deux thérapies s’inscrivent dans 
des approches qui présentent des buts différents, l’ACT misant sur l’amélioration de la 
flexibilité psychologique et la TCC sur l’amélioration du fonctionnement via la réduction 
des symptômes, elles poursuivent un objectif commun soit d’optimiser l’adaptation aux 
circonstances de la vie. De plus, toujours à en juger par les résultats des études existantes, 
autant l’une que l’autre agirait directement ou indirectement sur la réduction des 
symptômes. Les deux types d’approches risquent donc toutes deux de conduire à 
l’amélioration de la qualité de vie (Herbert & Forman, 2013; Hofmann et al. 2013; 
Hofmann & Asmundson, 2008; Ngô, 2013). Finalement, les différents points de vue 
présents dans la littérature ne font que raviver les discussions entre les différents auteurs 
sur les ressemblances et différences de ces deux thérapies. Ces débats ne peuvent que 
nuire au développement de meilleures pratiques et à l’amélioration des thérapies déjà 
existantes. Ainsi, l’ouverture à une mise en commun des avantages et inconvénients de 
chacune de celles-ci pourraient inviter à se questionner sur la complémentarité possible 
de ces deux types de stratégies cognitives dans le traitement de l’anxiété.  
 
Complémentarité entre la RC et la DC 
Dans la polémique qui a entourée l’arrivée de l’ACT comme nouvelle avenue de 
traitement en TCC, la complémentarité de ces deux approches a aussi été soulevée. L’idée 
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que ces deux approches puissent ajouter l’une à l’autre a été avancée principalement 
l’égard de leurs stratégies cognitives respectives qui ont probablement eu raison des 
différences dans leur façon d’approcher les pensées. Diverses connaissances permettent 
d’envisager une complémentarité de ces deux approches.  
 
En tentant de juxtaposer et de comparer la TCC et l’ACT et leurs stratégies respectives, 
Hofmann et Asmundson (2008) font remarquer qu’elles ciblent des moments différents 
dans le processus de régulation des émotions. Selon le modèle de Gross (1998, 2002), les 
émotions peuvent être régulées en manipulant l’évaluation des stimuli externes ou internes 
ou en manipulant les réponses émotionnelles. Les stratégies qui permettent de réguler les 
émotions en manipulant l’évaluation des stimuli sont qualifiées de stratégies axées sur 
l’antécédent. Les stratégies qui permettent de réguler les émotions en manipulant les 
réponses suite à ce que l’émotion sont identifiées comme des stratégies axées sur la 
réponse. Les stratégies dites axées sur l’antécédent se produisent avant que l’émotion ait 
été activée. Elles encouragent une action avant que la réponse n’ait été complètement 
activée (Ngô, 2013). La RC met l’accent sur les stimuli - situations ou événements - qui 
génèrent les émotions. Elle correspond donc à une stratégie de régulation d’émotions axée 
sur l’antécédent. Par exemple, se doter d’un discours réaliste face à une situation 
potentiellement dérangeante.  
 
Les stratégies dites axées sur la réponse comprennent, elles, des tentatives visant à 
modifier l’expression ou l’expérience des émotions une fois que les réactions à celles-ci 
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se soient produites. Elles interviennent après le déclenchement complet de l’émotion 
(Ngô, 2013). Quitter le centre d’achat après avoir ressenti de l’anxiété est un exemple de 
stratégies axées sur la réponse. Les résultats d’études empiriques tendent à démontrer que 
les stratégies d’antécédent sont des méthodes efficaces de régulation d’émotions tandis 
que celles de réponse sont inefficaces (Gross, 2002). Il en est ainsi pour la stratégie de 
suppression des pensées ou toute forme d’évitement, qui correspondent à des stratégies de 
réponse et sont reconnues comme étant inefficaces pour gérer les émotions.  
 
Au moment des recherches de Gross (2002), les stratégies d’acceptation n’avaient pas 
encore été incluses dans les études. L’arrivée de l’ACT a apporté un essor positif sur les 
stratégies visant les réponses émotionnelles. D’ailleurs, la DC cible, pour sa part, les 
comportements et actions de l’individu qui surgissent après que l’émotion se soit produite. 
Ainsi, elle est la première stratégie de régulation d’émotions axée sur la réponse 
démontrant une efficacité pour diminuer la détresse. La DC tente de contrer les réponses 
ou actions dysfonctionnelles de régulation d’émotions. Toutefois, contrairement aux 
autres stratégies axées sur la réponse émotionnelle telle que la suppression, les études 
démontrent, jusqu’à maintenant, son efficacité. Ceci pourrait s’expliquer par la manière 
dont la DC aborde la réponse émotionnelle comparativement aux autres stratégies axées 
sur la réponse étudiées antérieurement. En effet, plutôt que d’encourager la personne à 
supprimer ou à éviter ses pensées, la DC mise sur le contact à la réponse en accueillant et 
en restant ouvert à ses pensées. En s’abstenant de lutter contre l’expérience et en adoptant 
une attitude d’ouverture et d’acceptation, la DC intervient une fois que l’émotion est 
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présente. Elle mise sur l’impact qu’engendre l’émotion c’est-à-dire les choix et 
comportements manifestés par l’individu suite à une réaction émotionnelle (Herbert et 
Forman, 2013; Hofmann et al., 2013; Hofmann et Asmundson, 2008). Ainsi, la RC et la 
DC représenteraient donc toutes deux des stratégies adaptatives de régulation des 
émotions, mais interviendraient différemment et à des stades différents du processus de 
régulation.  
 
Outre que par leurs agissements à des stades différents dans la séquence de la régulation 
des émotions, la RC et la DC apparaissent compatibles à d’autres égards. D’abord, elles 
créent, toutes deux, une distanciation du processus de pensées dysfonctionnelles, mais à 
travers des procédés différents (Herbert & Forman, 2011). La RC crée cette distance en 
traitant les cognitions comme des hypothèses plutôt que des faits et en mettant au défi les 
pensées automatiques lorsqu’elles surviennent (Beck, 2010). La DC, quant à elle, offre 
une façon différente de se distancier du processus de la pensée mais tout de même dans le 
but de réduire sa souffrance (Mennin et al., 2013). Ceci en dirigeant l’individu à 
reconsidérer le contenu de ses pensées sans tenter de les modifier, mais plutôt en adoptant 
une position d’observateur sans jugement (Eifert & Forsyth, 2005; Luoma, Hayes & 
Walser, 2007). Ainsi, la RC et la DC amènent toutes deux l’individu à intervenir 
différemment auprès de ses cognitions pour se distancier du processus de pensées.  
 
De plus, elles ont, certes, un rationnel et une philosophie différents pour amener 
l’individu à faire face à ses cognitions, mais elles ont tous les deux la même visée soit de 
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permettre à l’individu de s’engager vers une vie plus significative. La TCC prétend que 
réduire l’anxiété liée aux pensées et croyances, processus central du traitement, conduit à 
la réduction des symptômes (Arch et al., 2012). Pour l’ACT, le processus central de 
traitement est l’atteinte d’action consistante avec les valeurs de l’individu (Arch et al., 
2012). Malgré leur processus central de traitement différent, elles sont toutes deux 
construites avec l’objectif final que l’individu arrive à s’exposer à des situations 
anxiogènes; la DC, en s’engageant dans des comportements en lien avec ses valeurs et ses 
aspirations, et la RC, en s’engageant dans des comportements aussi souhaités mais qui ont 
été évités par association à l’anxiété et à la peur (Craske et al., 2014). 
 
Ainsi, considérant ces constatations, ces deux stratégies cognitives pourraient s’avérer 
complémentaires dans un programme de traitement. Cette complémentarité pourrait se 
révéler profitable à l’amélioration de traitements traditionnels pour l’anxiété. Herbert et 
Forman (2013) soulèvent l’importance de se questionner sur une vision plus intégrative 
des thérapies. En effet, la réalité du milieu clinique, où les clients se présentent avec de 
multiples diagnostics et des pathologies variées, justifie l’utilisation de stratégies 
provenant d’approches thérapeutiques diversifiées pour tenter d’offrir un traitement 
optimal. Certains thérapeutes ACT ont même déjà inclus quelques composantes de la TCC 
conventionnelle dans leur protocole de traitement (Herbert, Forman, & England, 2009; 
Roemer & Orsillo; 2002). Herbert et ses collègues (2009) vont jusqu’à s’interroger sur les 
motivations qui conduisent des cliniciens ACT à rejeter catégoriquement les différentes 
interventions visant la réévaluation cognitive. Certains auteurs font valoir la pertinence 
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clinique d’utiliser à la fois la RC et la DC dans des programmes de traitement et 
recommandent que des études futures en évaluent l’efficacité séquentielle (Herbert & 
Forman, 2013; Mennin et al., 2013). Des auteurs suggèrent d’ailleurs de comparer ces 
stratégies et d’évaluer l’effet combiné de celles-ci dans le but de bonifier les traitements 
existants (Arch & Craske, 2008; Heimberg & Ritter, 2008; Hofmann, 2008; Mennin et al., 
2013). Certains d’entre eux (Hofmann, 2008) vont même jusqu’à réclamer que ce genre 
d’études est nécessaire, ne serait-ce que pour se sortir de l’allégeance à l’une ou l’autre 
approche dans laquelle la communauté scientifique est plongée depuis le développement 
de l’ACT.  
 
Partant de cet angle, la présente étude s’intéresse à l’amélioration des traitements 
cognitifs offerts aux personnes souffrant de troubles anxieux. Elle vise à explorer la 
complémentarité des principales stratégies cognitives issues des courants de la TCC 
classique et de l’ACT. L’intérêt de vérifier la faisabilité et l’efficacité d’une telle 
combinaison demeure pertinent dans la perspective de raffiner les traitements actuels et 
de définir de meilleures pratiques. La présente recherche permettra de faire une première 
évaluation de la faisabilité et de l’efficacité de combiner la RC et la DC chez les individus 
souffrant d’un trouble anxieux, en mesurant ses effets sur l’évitement et l'anxiété générale 
au quotidien ainsi que sur les symptômes anxieux et dépressifs, la flexibilité 
psychologique et la qualité de vie. 
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Puisque le but de cette étude n’est pas d’évaluer l’efficacité de ces stratégies sur un 
trouble anxieux en particulier, les troubles de cette famille qui partagent une 
phénoménologie semblable sont considérés pour le recrutement, soit le trouble panique, 
le trouble d’anxiété généralisée et la phobie sociale. De plus, la sélection d’un échantillon 
mixte de trouble anxieux s’est vu justifiée puisque les stratégies de l’ACT sont considérées 
comme étant transdiagnostiques (Dalrymple & Hebert, 2007; Eifert, Forsyth, Arch, 
Kelleu, Langer, & Espejo, 2009; Hayes, Strosahl et al., 1999; Orsillo & Batten 2005; 
Twohig et al., 2010) et que des stratégies de RC dans la TCC sont de même nature et de 
même efficacité d’un troubles anxieux à l’autre (Butler et al., 2006; Craske et al., 2011; 
Farchione et al. 2012; Hofmann & Smits, 2008, Norton & Price, 2007, Tolin, 2010).  
 
Objectifs de l’étude 
La présente recherche s’intéresse à l’étude de la faisabilité d’intégrer deux stratégies 
cognitives différentes, soit la RC et la DC, dans le traitement de troubles anxieux. 
L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la faisabilité et l’efficacité de la combinaison 
de la RC et de la DC sur l’évitement et l'anxiété au quotidien ainsi que sur des mesures de 
symptômes anxieux et dépressifs, de flexibilité psychologique et de la qualité de vie. Dans 
un second ordre, elle vise aussi à comparer sur les mêmes variables l’effet de chacune des 
deux séquences de combinaison de ces deux stratégies cognitives. Finalement, à titre 
exploratoire, l’étude tentera aussi de comparer l’effet de la RC et celui de la DC toujours 
sur ces mêmes variables.  
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Les questions de l’étude sont celles-ci : 1) Est-ce que la combinaison séquentielle de la 
RC et la DC est efficace pour diminuer l’évitement et l’anxiété générale au quotidien ainsi 
que les symptômes anxieux et dépressifs et augmenter la flexibilité psychologique et la 
qualité de vie? 2) Est-ce que les deux séquences de combinaison des deux stratégies 
cognitives ont une efficacité comparable sur l’évitement et l’anxiété générale au quotidien, 
les symptômes anxieux et dépressifs, la flexibilité psychologique et la qualité de vie? 3) 
Est-ce que les deux stratégies cognitives ont une efficacité comparable sur ces mêmes 
variables? 
 
 
 
 
Méthode
 
 
 
Ce second chapitre présente la méthode adoptée lors de l’expérimentation. Il contient 
les informations relatives au protocole, aux participants constituant l’échantillon, aux 
instruments de mesure, aux procédures, au traitement et au mode d’analyse de données.  
 
Protocole expérimental 
Un protocole expérimental à cas uniques à niveaux de base multiples en fonction des 
individus et avec séquences de traitements alternés (Barlow, Nock & Hersen, 2009; Rivard 
& Bouchard, 2005) a été utilisé pour démontrer l’efficacité de deux différentes séquences 
de traitement, soit la RC suivie de la DC ou de la DC suivie de la RC. Le protocole à 
niveaux de base multiples a été privilégié en raison du fait qu’il permettait un examen 
détaillé des résultats de chaque participant à l’étude, en vue d’émettre des inférences 
valides quant à l’effet spécifique de l’introduction de l’intervention (Kazdin, 2003; Rivard 
& Bouchard, 2005). De plus, ce protocole est fortement recommandé pour l’étude 
préliminaire de l’efficacité d’une nouvelle intervention thérapeutique et a été approuvé 
par l’Organisation sur la promotion des traitements validés empiriquement (Barlow et al., 
2009; Portney et Watkins 2009; Task Force on Promotion and Dissemination, 1995). Dans 
ce type de protocole, le maintien de niveau de base de durée variable et, par conséquent, 
le décalage temporel de l’application du traitement pour chaque participant permettent de 
minimiser l’impact des sources externes d’atteinte à la validité, tels que la maturation et  
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les facteurs historiques, et rehaussent la validité interne de l’étude (Kazdin, 2003). La 
validité interne de l’étude a aussi été maximisée en utilisant six études de cas à niveaux 
de base multiples dans lesquelles l’introduction de l’intervention a été faite à des moments 
différents. Les trois règles de base de ce protocole ont été respectées, soit de mesurer un 
phénomène cible de façon continue, d’utiliser un niveau de base, et de s’assurer de la 
stabilité du niveau de base qui se caractérise par l’observation du maintien d’une faible 
variabilité du phénomène cible mesuré ou d’une détérioration de celui-ci (Barlow et al. 
2009; Kazdin, 2003; Portney et Watkins 2009).  
 
Participants 
Les participants se sont présentés pour des soins ou ont été référés par des 
professionnels de la santé pour un traitement psychologique au Centre de Santé et des 
Services Sociaux (CSSS) du Domaine-du-Roy. Ils devaient présenter un diagnostic 
principal de trouble panique avec ou sans agoraphobie, de trouble d’anxiété généralisée 
ou de phobie sociale (American Psychiatric Association - APA; 2000) et être âgé entre 18 
et 65 ans. Les critères généraux d’exclusion suivants ont été respectés : la présence a) d’un 
diagnostic primaire autre que ceux mentionnés ci-haut; b) d’un diagnostic secondaire 
actuel ou passé de schizophrénie, de trouble psychotique, de trouble bipolaire, de trouble 
mental organique ou de déficience intellectuelle; c) d’un diagnostic secondaire actuel 
d’abus ou de dépendance de substances; d) d’intentions suicidaires actuelles; e) d’un suivi 
psychologique actuel; f) d’un traitement pharmacologique de type psychotrope depuis 
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moins de six semaines; g) d’un début, d’une augmentation ou d’un changement de 
médication durant l’étude. 
 
Dix participants potentiels ont été contactés. Trois d’entre eux n’ont pas été retenus, ne 
répondant pas aux critères d’inclusion. Sept participants ont respecté les critères 
d’inclusion et se sont vus offrir le traitement. Un d’entre eux ne s’est pas présenté à la 
deuxième séance et n’a pas répondu aux appels téléphoniques effectués. L’échantillon 
final a donc été constitué de six participants, dont trois femmes et trois hommes. La 
description de l’échantillon est résumée dans le Tableau 1.  
 
Tableau 1 
Caractéristiques démographiques et cliniques des participants 
Participants Age Genre Diagnostic (Sévérité) Autres diagnostics (Sévérité) 
P1 52 M TAG (7) TDM (7) 
P2 50 M TPA (6) Aucun 
P3 29 F PSo (7) 
 
TDM (6) 
TP NOS (6) 
P4 32 F TPA (5) TAG (4) 
P5 61 M TAG (7) TDM (6) 
TP D (7) 
P6 29 F TPA (7) PS (6) 
Note. La sévérité du diagnostic est établie à partir de l’échelle de sévérité clinique de 
l’ADIS-IV-L allant de 0 à 8. Un score de 4 et plus réfère à une sévérité clinique.  
TAG = Trouble d’anxiété généralisée. TPA = Trouble panique avec agoraphobie. PSo = 
Phobie sociale. TDM = Trouble dépressif majeur. TP NOS = Trouble de la personnalité 
non-spécifié. TP D = Trouble de la personnalité dépendante. PS = Phobie simple. 
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Le participant un (P1) était un homme âgé de 52 ans, marié depuis 27 ans, ayant trois 
enfants et détenant un diplôme d’étude secondaire et travaillant comme ouvrier. Lors de 
l’évaluation, monsieur était en arrêt travail depuis un an. Il était suivi en psychiatrie par 
un médecin. Sa médication, du Zoloft et du Seroquel, était stable depuis plus de six 
semaines. Monsieur rapportait des préoccupations et des inquiétudes excessives depuis 
plusieurs années qui s’étaient exacerbées au courant des dernières années. Celles-ci 
concernaient principalement sa santé, la santé de ses proches, ses capacités au niveau du 
travail et sa situation financière. Il présentait les symptômes suivants : irritabilité, 
transpiration, hyperhidrose, arythmie, tension musculaire, sentiment d’être agité, 
sentiment d’étouffement et difficultés à s’endormir. Depuis son arrêt de travail, le 
participant présentait un sentiment de tristesse et une baisse d’intérêt présents 
pratiquement toute la journée et ce, à tous les jours. Il avait cessé ses activités, s’isolait 
par peur d’être questionné sur son état et par manque d’intérêt, avait perdu 10 livres 
n’ayant plus d’appétit, somnolait pratiquement toute la journée, se sentait au ralenti, 
présentait un sentiment de culpabilité envers ses proches, avait de la difficulté à se 
concentrer et présentait des idées suicidaires sans plan précis.  
 
Le participant deux (P2) était un homme âgé de 50 ans, séparé depuis cinq ans, père de 
deux enfants de niveau scolaire primaire dont il avait la garde une fin de semaine sur trois. 
Il détenait un diplôme d’étude secondaire et était travailleur autonome dans un commerce. 
Au moment de l’évaluation, il avait refait sa vie avec une nouvelle conjointe depuis près 
d’un an. Il était suivi par un médecin de famille lui ayant prescrit du Welbutrin et du 
42 
 
 
Xanax. Sa médication était stable depuis plus de six semaines. Monsieur présentait des 
attaques de panique depuis plusieurs années qui se manifestaient par les symptômes 
suivants : palpitations cardiaques, douleurs thoraciques, étourdissements, bouffées de 
chaleur, bouche sèche, frissons, transpiration, difficulté à respirer, nausées et peur de 
perdre le contrôle. Les attaques de panique se manifestaient principalement au travail et 
monsieur craignait alors de perdre sa clientèle. Les attaques de panique l’avaient amené à 
cesser certaines de ses activités de peur de ne pas recevoir l’aide escomptée ou risquer de 
se faire juger.  
 
La participante trois (P3) était une femme âgée de 29 ans, conjointe de fait depuis sept 
ans, sans enfant. Elle détenait un diplôme d’étude secondaire et était commise dans un 
supermarché. Lors de l’évaluation, elle était suivie en psychiatrie par un médecin lui ayant 
prescrit du Prozac et du Seroquel. Sa médication était stable depuis plus de six semaines. 
Madame rapportait des préoccupations et des inquiétudes excessives présentes depuis la 
fin de son adolescence. Celles-ci concernaient principalement ses relations au travail et 
interpersonnelles, sa situation financière, son apparence physique et sa peur d’être jugée 
par les autres. Conséquemment, la participante s’isolait de plus en plus refusant d’aller 
seule à ses activités ou de prendre une place dans les relations avec les autres. Lors 
d’exposition sociale, madame présentait les symptômes suivants : palpitations cardiaques, 
transpiration, tremblements, sensation de souffle coupé, douleur thoracique, nausées, 
bouffée de chaleur et spasmes. Elle mentionnait se sentir triste et avoir une baisse d’intérêt 
pratiquement toute la journée et ce, à tous les jours. Elle avait pris du poids depuis les 
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dernières semaines, avait des difficultés d’endormissement et un sommeil non réparateur, 
se sentait fatiguée et avait un sentiment de culpabilité excessif. Madame affirmait aussi se 
sentir incompétente socialement l’amenant à éviter les activités sociales, les relations 
interpersonnelles et les discussions personnelles, et ce, depuis son adolescence, par crainte 
d’être jugée. Elle mentionnait avoir continuellement besoin d’une figure sécurisante qui 
assume les responsabilités et prend les décisions pour elle et ce, depuis son adolescence. 
Ce besoin et la peur de perdre cette personne l’amenait, entre autres, à éviter d’exprimer 
ses désaccords et à éviter les nouveaux liens avec les autres. Elle adoptait une attitude 
« collante » avec son conjoint et ses parents en qui elle avait confiance. Elle croyait aussi 
que ses idées et opinions n’étaient pas valables ce qui lui confirmait qu’elle avait besoin 
des autres.  
 
La participante quatre (P4) était une femme de 32 ans, conjointe de fait depuis 18 ans, 
mère de deux enfants de niveau scolaire primaire. Elle détenait un diplôme d’études 
professionnels en massothérapie et esthétique et travaillait à son compte. Au moment de 
l’évaluation, elle n’était pas sous médication. Madame rapportait des attaques de panique 
depuis quelques années qui se manifestaient par les symptômes suivants : arythmie, 
transpiration, tremblements, malaises gastriques, bouffées de chaleur, étourdissements, 
peur de perdre le contrôle et de devenir folle. Conséquemment, elle avait tendance à éviter 
plusieurs lieux et activités tels que les soupers entre amis et les endroits où une toilette 
serait inaccessible rapidement. La participante rapportait aussi la présence des inquiétudes 
excessives et incontrôlables depuis plusieurs années et lors de l’évaluation, 
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particulièrement par rapport à l’avenir de son fils et aux tâches quotidiennes qui 
l’amenaient à s’exiger la perfection pour éviter de faire des erreurs.  
 
Le participant cinq (P5) était un homme de 61 ans à la retraite, divorcé depuis 12 ans 
et père d’une fille d’âge adulte. Il détenait un diplôme d’étude secondaire. Lors de 
l’évaluation, il était suivi en psychiatrie et sa médication était de l’Effexor et du 
Wellbutrin, stable depuis plus de six semaines. Monsieur présentait plusieurs problèmes 
de santé physique. Au cours du suivi, il avait eu un diagnostic de cancer des intestins et 
avait dû subir une opération. Monsieur présentait des préoccupations et inquiétudes 
excessives depuis plusieurs années. Celles-ci concernaient principalement ses relations 
interpersonnelles et familiales, l’avenir de sa fille, sa situation financière et ses activités 
quotidiennes. Il disait avoir de la difficulté à se concentrer, des palpitations cardiaques, 
des maux de cœur, un sentiment d’être survolté, de l’irritabilité, des difficultés 
d’endormissement, des étourdissements et la peur de devenir fou. De plus, monsieur 
mentionnait avoir une baisse d’intérêt et une tristesse importante et ce, plus de la moitié 
du temps. Il rapportait une diminution de l’appétit, une perte de poids importante, un 
sentiment excessif de culpabilité, de la difficulté à se concentrer et des idées suicidaires 
sans plan précis. Il rapportait aussi se sentir fatigué. Ces symptômes étaient présents 
depuis quelques années. Également, monsieur nommait avoir constamment besoin d’être 
rassuré dans ses relations avec les autres de peur d’être abandonné et ce, depuis qu’il était 
jeune adulte. Il se soumettait excessivement à des tâches désagréables dans le but d’éviter 
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la désapprobation et le rejet des autres, avait du mal à faire confiance à son jugement et 
cherchait à outrance à être en relation amoureuse. 
 
La participante six (P6) était une femme âgée de 29 ans, conjointe de fait depuis cinq 
ans et travaillait dans un commerce. Elle détenait un diplôme collégial. Elle avait appris 
qu’elle était enceinte au cours du suivi. Elle était suivie par un médecin de famille et sa 
médication était du Xanax qu’elle prenait depuis plusieurs semaines. Elle rapportait des 
symptômes d’attaque de panique dès le début de l’âge adulte, mais avec une exacerbation 
de ceux-ci depuis la période des fêtes précédent l’évaluation. Les principaux symptômes 
mentionnés étaient : appréhensions excessives des attaques de panique, des palpitations 
cardiaques, des tremblements, une sensation d’étouffement et d’étranglement, une boule 
dans l’estomac, des nausées et des bouffées de chaleur. L’arrivée rapide de ces symptômes 
l’amenait à craindre de devenir folle, de perdre le contrôle et de mourir. Ils se 
manifestaient au travail, en vacances, à la maison et lors de sorties. Son anxiété l’amenait 
à adopter des comportements de réassurance et d’éviter certaines sorties. Depuis 
l’exacerbation de ses attaques de panique, madame présentait une augmentation de son 
sentiment de tristesse ainsi qu’une baisse d’intérêt et se disait plus sensible et plus 
fatiguée. De plus, madame manifestait une peur persistante et excessive de vomir. Cette 
crainte l’amenait à éviter plusieurs situations et à adopter des comportements de 
rassurance tels que refuser de manger plusieurs aliments, de manger au restaurant, de 
dormir avec son conjoint de peur que ce dernier vomisse.  
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Instruments de mesure 
Mesure diagnostique  
Les diagnostics ont été établis à l’aide de l’Entrevue structurée pour les troubles 
anxieux et les troubles associés – DSM-IV (ADIS-IV-L; Boivin & Marchand, 1996, 
version francophone de l’Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV-Lifetime de 
Brown, Dinardo & Barlow, 1994). Cet instrument est une entrevue diagnostique semi-
structurée permettant d’évaluer la présence et le degré de sévérité de troubles anxieux et 
autres troubles qui y sont associés tels que les troubles de l’humeur, les troubles 
somatoformes, de même que les troubles d’abus de substance en fonction des critères du 
DSM-IV (APA, 1994). Cet instrument présente une bonne à excellente cohérence interne 
(k = 0,67 à 0,86; Brown, DiNardo, Lehman, & Campbell, 2001). Le clinicien doit assigner 
une cote de sévérité clinique entre 0 « aucun » et 8 « extrêmement dérangeant et 
handicapant » qui reflète le degré de détresse et d’interférence associé à chaque trouble. 
Une cote de 4 et plus correspond à un trouble cliniquement significatif et a été utilisée 
comme critère d’admissibilité à l’étude. Les entrevues ont été conduites par la chercheuse 
principale doctorante en psychologie formée dans l’administration de l’instrument et 
supervisée par une chercheuse clinicienne certifiée dans l’utilisation de l’instrument. Les 
entrevues ont été enregistrées pour permettre l’évaluation de l’accord inter-juge des 
diagnostics. Celui-ci s’est révélé excellent (97 %). Lors d’un désaccord, une discussion 
entre l’évaluatrice et la chercheure-superviseure a eu lieu pour arriver à une entente 
d’accord.  
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Mesure d’auto-enregistrement quotidien  
Une Grille d’auto-enregistrement de l’anxiété et de l’évitement (Côté & Garneau, 
2010a) a été conçue pour observer la variation de l’anxiété et des comportements 
d’évitement avant, pendant et après le traitement. Celle-ci a permis de mesurer 
quotidiennement le niveau d’anxiété en général et le niveau d’évitement sur une échelle 
Likert en neuf points allant de 0 « absent » à 8 « extrême ». Il s’agissait d’une adaptation 
d’une grille (Barlow & Craske, 2000) qui a démontré une forte consistance dans le temps 
et une validité de critère élevé avec d’autres mesures spécifiques de l’anxiété (Anthony & 
Barlow, 2002). Le niveau d’évitement a été utilisé comme phénomène cible afin de 
déterminer les mesures du niveau de base et de juger de l’impact de l’introduction de 
l’intervention.  
 
Mesures auto-administrées par questionnaires  
Mesures de symptômes. Le Questionnaire des inquiétudes de Penn State (Meyer, 
Miller, Metzger, & Borkovec, 1990; QIPS traduction de Ladouceur et al., 1992) est une 
mesure comprenant 16 items évaluant la tendance à s’inquiéter. L’étude de la validation 
de la version française appuie sa structure factorielle, sa cohérence interne (α = 0,92), sa 
fidélité test-retest (quatre semaines : r = 0,86) et sa validité de convergence (Gosselin, 
Dugas, Ladouceur, & Freeston, 2001). Sur une échelle de Likert en cinq points allant de 
1 « pas du tout correspondant » à 5 « extrêmement correspondant », les participants 
doivent indiquer, pour chacun des items, le point qui dans chaque état présenté les décrit 
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le mieux. Les scores varient entre 16 et 80 et un score élevé reflète une tendance élevée à 
s’inquiéter. 
 
L’Inventaire de traits d’anxiété (STAI-T; Spielberger; 1983) mesure le niveau habituel 
(STAI-T) d’anxiété. Elle comprend 20 items. La version française comprend une très 
bonne à excellente cohérence interne (α = 0,84 à 0,93; Gauthier & Bouchard, 1993). Les 
participants doivent indiquer l’intensité de leurs sentiments sur une échelle de Likert à 
quatre points allant de 0 « presque jamais » à 3 « presque toujours ». Les scores possibles 
pour chacune des formes varient entre 20 et 80. Un score élevé reflète un haut niveau 
d’anxiété.  
 
L’Inventaire de dépression de Beck (BDI-II; Beck, Steer, & Garbin, 1997) comprend 
21 items qui mesurent la sévérité des symptômes dépressifs. La version française possède 
une excellente cohérence interne auprès d’un échantillon clinique (α = 0,92) et une bonne 
stabilité temporelle (quatre mois : r = 0,62). La cotation se fait sur une échelle de Likert à 
quatre points allant de 0 à 3. Le score global de dépression est calculé en additionnant le 
score attribué à chaque item. Les scores possibles varient entre 0 et 63. Un score élevé 
indique un haut niveau de sévérité, réparti comme suit : un score se situant entre 0 et 13 
indique l’absence de symptômes dépressifs; un entre 14 et 19 indique la présence de 
symptômes dépressifs légers; un entre 20 et 28 des symptômes dépressifs modérés; et un 
score de 29 à 63 des symptômes dépressifs sévères.  
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Mesures de flexibilité psychologique. Le Questionnaire d’évitement cognitif (QEC; 
Gosselin, Langlois, Freeston, Ladouceur, Dugas, & Pelletier, 2002) comprend 25 items 
mesurant le recours à des stratégies d’évitement cognitif. Il permet de déceler cinq types 
de stratégie d’évitement : la distraction, la substitution de pensées, la transformation 
d’images en pensées verbales, l’évitement de stimuli déclenchant des pensées 
désagréables et la suppression de pensées. Ce questionnaire possède une excellente 
cohérence interne (α = 0,95), une validité convergente satisfaisante et une très bonne 
stabilité temporelle (quatre semaines : r = 0,81; Gosselin et al., 2002). Les participants 
doivent coter chacune des questions à l’aide d’une échelle de type Likert en cinq points 
allant de 1 « pas du tout correspondant » à 5 « tout à fait correspondant ». Les scores 
totaux se situent entre 25 et 125 et un score élevé indique une tendance élevée à utiliser 
des stratégies d’évitement cognitif. 
 
Le Questionnaire d’action et d’acception II (AAQ-II; Bond et al., 2011) comprend 10 
items mesurant la flexibilité psychologique, c’est-à-dire la capacité d’entrer en contact 
avec ses expériences dans le moment-présent et d’adopter des comportements utiles et en 
accord à la poursuite de ses propres valeurs (Bond et al., 2011). La version française de 
cet instrument comprend une bonne cohérence interne et stabilité temporelle (α = 0,83; 
trois mois : r = 0,80; Monestès, Villatte, Mouras, Loas, & Bond, 2009). Les répondants 
doivent choisir sur une échelle de Likert à sept points allant de 1 « jamais vrai » à 7 
« toujours vrai » ce qui les représente le mieux. Les scores possibles se retrouvent entre 
10 et 70. Un score élevé indique une plus grande flexibilité psychologique.  
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Le Questionnaire de fusion cognitive (QFC7; Dionne et al., 2016; version francophone 
du cognitive fusion questionnaire, CFQ7; Gillanders et al., 2014) comprend sept items 
mesurant la tendance à trop s’identifier à ses pensées et à agir en conséquence. La cotation 
est effectuée selon une échelle de Likert en sept points allant de 1 « jamais vrai » à 7 
« toujours vrai », permettant d’obtenir des résultats entre 7 et 49. Un score élevé indique 
la présence d’un haut degré de fusion cognitive. La version originale présente une 
excellente cohérence interne (α = 0,90) ainsi qu’une très bonne stabilité temporelle (quatre 
semaines : r = 0,80; Gillanders et al., 2014). La version francophone présente une 
excellente cohérence interne (α = 0,93; Dionne et al., 2016) auprès d’une population non 
clinique. 
 
Mesure de qualité de vie. La Mesure de la qualité de vie (SF-36; Ware & Sherbourne, 
1992) est un questionnaire de 36 items ayant pour but d’évaluer la santé subjective du 
répondant. Huit sous-échelles sont évaluées soit l’état de santé générale et mentale, le 
fonctionnement physique et social, la santé physique et émotionnelle, la douleur et la 
vitalité. La version française a été validée et présente une cohérence interne de très bonne 
à excellente dépendant des sous-échelles (α = 0,80 à 0,94; Dauphinee, Gauthier, Gandek, 
Magnan, & Pierre, 1997). Les scores possibles se retrouvent entre 36 et 149. Un score 
élevé indique un bon état de santé.  
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Mesures d’acceptabilité du traitement. Les attentes thérapeutiques, l’adhérence au 
traitement, la perception d’efficacité et la satisfaction du traitement ont été mesurées à 
partir d’un questionnaire de huit items (Côté & Garneau, 2010b) adapté de celui de 
Borkovec et Nau (1972). Deux versions du questionnaire ont été utilisées soit une pour 
chacun des phases de traitement et une pour le post-traitement. La première version a 
permis de mesurer la confiance du participant dans le traitement proposé et comprenait 
quatre questions sur une échelle de Likert à huit points. Les résultats se retrouvent entre 0 
et 32. Plus le score est élevé, plus le participant a confiance au traitement. La deuxième 
version comprenait huit questions sur une échelle de Likert à huit points et a permis de 
recueillir l’adhérence au traitement, la perception d’efficacité et la satisfaction des 
participants à l’égard de l’ensemble du programme de traitement. Les scores de cette 
version sont compris entre 0 et 64. Plus le score est élevé, plus le participant se montre 
adhérent au traitement et le perçoit comme efficace et satisfaisant.  
 
Déroulement 
Suite à une entrevue habituelle de dépistage par l’intervenante du CSSS effectuée lors 
de l’admission, les participants potentiels ont été référés à l’étude. Une fois informés de 
l’étude, les participants recrutés ont signé le formulaire de consentement éclairé sur lequel 
a été exposé le déroulement de l’étude (voir Appendice A). Par la suite, ils ont été évalués 
à l’aide de l’ADIS-IV-L (DiNardo, Brown, & Barlow, 1994) afin de s’assurer qu’ils 
satisfaisaient aux critères d’inclusion et ne présentaient pas de critères d’exclusion. Les 
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participants admis à l’étude se sont vus remettre la grille d’auto-enregistrement quotidien 
et ont été informés de n’apporter aucune modification à leur médication actuelle, de ne 
pas débuter la prise d’une nouvelle médication ou d’entreprendre un autre traitement 
psychologique durant toute la durée du traitement. Ils ont aussi reçu la consigne que tout 
besoin en ce sens devait être communiqué à la responsable de l’étude. Les participants 
admis ont été assignés aléatoirement à des durées de niveaux de base de prétraitement 
prédéterminées (trois, cinq ou sept semaines) et à une des deux séquences de traitement. 
Pour chaque niveau de base de prétraitement, une des conditions expérimentales suivantes 
a été appliquée : (a) la RC pendant les six premières semaines, suivie d’une période de 
niveau de base de mitraitement d'une durée de deux à trois semaines et la DC pour six 
autres semaines, ou (b) la DC pendant les six premières semaines, suivie d’une période de 
niveau de base de mitraitement de deux à trois semaines et la RC pour les six autres 
semaines. Trois participants ont donc reçu la séquence de traitement RC-DC, chacun avec 
une durée de niveau de base différente au prétraitement. Les trois autres participants ont 
reçu, quant à eux, la séquence de traitement DC-RC, chacun aussi avec une durée de 
niveau de base différente au prétraitement. Pendant les niveaux de base de prétraitement, 
les participants ont rempli quotidiennement la grille d’auto-enregistrement de l’anxiété 
générale et de l’évitement. L’obtention d’un niveau de base de prétraitement stable sur la 
mesure d’évitement de l’auto-enregistrement a été respectée avant de débuter le 
traitement. Cette variable correspond donc à la mesure du phénomène cible. Les 
participants ont continué de compléter cet auto-enregistrement quotidien tout au long du 
traitement, lors des périodes de mitraitement, ainsi que pendant une période de trois 
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semaines au post-traitement et au suivi de trois mois. Les mesures auto-administrées par 
questionnaires ont été complétées à quatre temps durant l’expérimentation, soit au niveau 
de base du prétraitement, au niveau de base du mitraitement, au post-traitement et au suivi 
de trois mois après le traitement. La première version de la mesure d’acceptabilité a été 
remise dans une enveloppe cachetée à la fin de la deuxième séance de chacune des phases 
de traitement et la deuxième version, au post-traitement. Finalement, l’ADIS-IV-L a été 
ré-administré à la période post-traitement et au suivi de trois mois. 
 
Traitement 
Le traitement a consisté en la combinaison séquentielle d’un programme de six séances 
de stratégies de RC pour les troubles anxieux (Côté, 2000) et d’un programme de six 
séances de stratégies de DC découlant de la thérapie d’acceptation et d’engagement 
(Hayes et al., 1999). La durée totale du traitement a été de 12 séances hebdomadaires de 
50 minutes. Le programme de six séances de RC a comporté les composantes suivantes : 
le rationnel du traitement, la psychoéducation sur l’anxiété et l’évitement ainsi que leurs 
facteurs de maintien, l’identification et la restructuration des pensées associées à l’anxiété. 
Le programme de six séances de DC a inclus les composantes suivantes : le rationnel du 
traitement, la psychoéducation sur l’anxiété et l’évitement ainsi que leurs facteurs de 
maintien, l’application de divers exercices de défusion en réaction au pensées anxiogènes 
(Hayes & Smith, 2005; Luoma & Hayes, 2009). Le Tableau 2 résume l’ensemble des 
composantes abordées lors de chacune des séances de chacun des deux programmes. Le 
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traitement a été administré par la chercheuse principale doctorante en psychologie 
possédant trois années d’expérience en thérapie cognitive comportementale et a été 
supervisé par une chercheuse clinicienne ayant plus de 25 années d’expérience en thérapie 
cognitive comportementale. Les séances ont été administrées en suivant fidèlement la 
procédure décrite dans un manuel de traitement (Côté & Garneau, 2010c) prévu à cette 
fin et des séances de supervision étaient conduites régulièrement durant les périodes de 
traitement. Les séances de traitement ont été enregistrées pour permettre l’évaluation de 
l’intégrité du traitement et l’adhérence au protocole de traitement. Le taux d’intégrité 
thérapeutique calculé a varié de 85 % à 100 %, avec un taux moyen de 96 %, et ce, sur un 
échantillon de 25 % des sessions de traitement sélectionnées aléatoirement pour chaque 
participant.  
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Tableau 2 
Résumé des composantes du programme de traitement pour chaque stratégie cognitive 
Séances RC 
1ou 7 - Évaluation des manifestations d’anxiété et formulation de cas 
- Psychoéducation sur l’anxiété et ses facteurs de maintien 
- Objectifs et composantes du traitement 
2 ou 8 - Révision de la psychoéducation 
- Concept d’automaticité des pensées  
- Nature et identification des cognitions  
3 ou 9 - Concepts de surestimation des probabilités et de catastrophisation 
- Entraînement à la RC 
4 ou 10 - Révision et entraînement à la RC 
5 ou 11 - Révision et entraînement la RC 
6 ou 12 - Révision et entraînement la RC 
 DC 
1 ou 7 - Évaluation des manifestations d’anxiété et formulation de cas 
- Psychoéducation sur l’anxiété et ses facteurs de maintien 
- Objectifs et composantes du traitement 
2 ou 8 - Révision de la psychoéducation 
- Concept de fusion des pensées et de flexibilité cognitive 
- Nature et identification des pensées fusionnelles 
3 ou 9 - Entraînement à la DC à partir d’énoncés neutres 
- Entraînement à la DC à partir d’énoncés anxiogènes 
4 ou 10 - Révision et entraînement à la DC 
5 ou 11 - Révision et entraînement à la DC 
6 ou 12 - Révision et entraînement à la DC 
 
Mode d’analyse de données 
Afin d’évaluer l’impact du traitement, différents indicateurs ont été utilisés. Le but 
principal d’une étude de cas en série est de déterminer s’il y a clairement un effet sur le 
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traitement suite à l’introduction de l’intervention. Par conséquent, l’inspection visuelle de 
données tracées sur graphique fournit une évaluation rigoureuse de l’effet du traitement 
puisque seulement des effets sans équivoque seront apparents (Parsonson & Baer, 1992). 
C’est pour ceci qu’une analyse visuelle des auto-enregistrements quotidiens à partir de 
représentations graphiques a été effectuée telle que proposée pour ce type de protocole 
(Barlow et al., 2009; Kazdin, 2003; Portney & Watkins, 2009). En utilisant cette méthode 
d’analyse, il a été possible d’observer l’évolution du phénomène cible, soit le niveau des 
comportements d’évitement, ainsi que le niveau d’anxiété générale au cours du traitement. 
Cette analyse visuelle a aussi permis d’observer la présence ou non d’un changement au 
niveau de la pente lors de l’introduction contrôlée des interventions. Pour juger de l’effet 
des interventions, au moins un des deux types de changements suivants ont dû être 
observés : un changement de la pente ou un changement de niveau par rapport au niveau 
de base établi. Afin d’augmenter la fiabilité de l’analyse visuelle des données, des mesures 
ont été prises telles que de tenir compte de la variabilité des observations durant le niveau 
de base et de la grandeur du changement de niveau ou de la pente. Finalement, les 
conclusions de l’analyse des résultats ont porté sur six participants au lieu d’un en ce qui 
concerne l’objectif principal, et sur la moyenne de trois participants par condition 
expérimentale au lieu des scores d’un participant par condition pour ce qui est du 
deuxième et du troisième objectifs.  
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De plus, l’indice Tau-U a été utilisé pour évaluer les changements significatifs et la 
grandeur de l'effet pour les auto-enregistrements quotidiens. Le Tau-U est une méthode 
d’analyses statistiques non paramétriques pour les protocoles à cas unique et représente 
un test de la taille de l’effet et de la présence de changements statistiquement significatifs. 
Ce test permet de repérer la présence d’une tendance ou d’un chevauchement entre les 
données obtenues lors des différentes phases de l’étude, offre une évaluation rigoureuse 
de la dépendance des données en série et offre une précision et une puissance supérieure 
à d'autres indices de grandeur d'effets pour les données de protocoles à cas unique (Parker, 
Vannest, Davis, & Sauber, 2011). Le Tau-U s'interprète directement en tant qu'indice 
continu d'amélioration. L'indice d'amélioration est interprété comme ceci : entre 0 et 0,65 
un petit changement, entre 0,66 et 0,92 un changement modéré à grand, et de 0,93 à 1.00 
un grand à très grand changement (Parker & Vannest, 2009). Les phases qui ont été 
comparées pour l'évaluation de la grandeur de l'effet sont le niveau de base (prétraitement) 
et le traitement, le niveau de base (prétraitement) et le post-traitement et, finalement le 
niveau de base (prétraitement) et le suivi de trois mois. 
 
Ensuite, une évaluation de l’amélioration clinique a été effectuée aux différents temps 
de mesure par la passation de l’ADIS-IV-L (DiNardo et al., 1994). Cette évaluation a 
permis de déterminer la présence ou non des critères diagnostiques et la sévérité de ceux-
ci suite au traitement reçu.  
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Finalement, deux autres types d’analyses d’amélioration clinique ont été effectués à 
partir des questionnaires auto-administrés. Premièrement, des analyses de changements 
cliniques significatifs ont été produites selon les recommandations de Jacobson, Roberts, 
Berns et McGlinphey (1999). Selon cette méthode, une utilisation des résultats individuels 
aux questionnaires auto-administrés a été faite afin de juger si les participantes se 
retrouvaient ou non dans une étendue de sévérité cliniquement significative suite au 
traitement. Les résultats individuels aux questionnaires auto-administrés ont été utilisés 
pour juger si les participants se retrouvaient ou non dans une étendue de sévérité 
cliniquement significative. Deuxièmement, un indice de fonctionnement global (IFG) des 
participants a été établi sur la base de critères prédéterminés et a permis de mesurer 
l’ampleur du changement clinique.  
 
Considérations éthiques 
Des mesures particulières ont aussi été prises afin d’assurer la confidentialité des 
participants. Un formulaire de consentement a été remis aux participants au début de la 
rencontre où le but de l’étude et la nature de la participant ont été clairement expliqués 
(Appendice A). Les avantages et les inconvénients y ont été également exposés ainsi que 
la possibilité de se retirer à tout moment. Les participants ont lu la lettre et ont posé des 
questions au besoin avant de signer, assurant ainsi une participation libre et éclairée. De 
plus, afin de protéger la confidentialité des participants, aucun nom n’a été associé aux 
questionnaires et résultats du traitement. L’identification des participants s’est faite à 
l’aide d’un code numérique permettant d’apparier le nom de la personne à ses données. 
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Les données ont été encodées et conservées de façon sécuritaire dans un classeur barré. 
Le projet de recherche a reçu l’approbation par le Comité éthique de la recherche Lettres 
et sciences humaines (#2011-11). 
 
 
 
 
Résultats
 Ce chapitre comporte trois sections correspondant aux trois questions visées par la 
recherche. La première section présente les résultats visant l’objectif principal de l’étude, 
soit l’évaluation de l’efficacité de la combinaison de la RC et de la DC sur l’évitement et 
l'anxiété générale au quotidien ainsi que sur des mesures de symptômes anxieux et 
dépressifs, de flexibilité psychologique et de la qualité de vie. La deuxième section 
rapporte les résultats de l’objectif secondaire de l’étude, à savoir la comparaison de l’effet 
des deux types de séquences de combinaison de ces deux stratégies cognitives sur les 
mesures d’évitement et d’anxiété générale au quotidien et sur les mesures auto-
administrées de symptômes anxieux et dépressifs, de flexibilité psychologique et de 
qualité de vie. Quant à la troisième section, elle expose les résultats de la question 
exploratoire à savoir la comparaison de l’effet de la RC à celui de la DC sur ces mêmes 
variables. 
 
Mesures d’acceptabilité du traitement 
Le Tableau 3 présente les scores de crédibilité et d’attentes thérapeutiques obtenus au 
début de chaque phase de traitement pour chacun des participants. Ces données indiquent 
que le traitement a généré une bonne crédibilité et des attentes thérapeutiques élevées qui 
sont comparables d’un participant à l’autre, excepté pour P2 où les résultats sont faibles à 
modérés. 
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Tableau 3 
Scores de crédibilité et d’attentes thérapeutiques du traitement à chaque phase de l’étude 
 
 Phase 1 Phase 2 
P1 24 32 
P2 13 16 
P3 20 24 
P4 25 26 
P5 25 22 
P6 26 26 
Note. Score maximal de 32. 
 
Les scores obtenus pour chacun des participants sur la mesure d’acceptabilité au post-
traitement sont présentés au Tableau 4. Ces données indiquent que le traitement à 
continuer de générer des attentes thérapeutiques élevées jusqu’à la fin, en plus d'avoir 
suscité une haute adhérence à celui-ci ainsi qu'une perception d’efficacité et une 
satisfaction élevées, chez cinq des six participants. P2, quant à lui, a évalué le traitement 
comme étant peu crédible, peu efficace, peu satisfaisant et juge y avoir peu adhéré.  
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Tableau 4 
Scores de la mesure d’acceptabilité au post-traitement 
 
 Score 
P1 58 
P2 28 
P3 58 
P4 58 
P5 56 
P6 64 
Note. Score maximal de 64. 
 
Question 1 : Efficacité de la combinaison séquentielle de la RC et de la DC 
Mesure d’auto-enregistrement quotidien 
L’impact des interventions cliniques a été évalué à partir de la représentation graphique 
et de l’inspection visuelle des résultats (Barlow et al., 2009; Franklin, Allison, & Forman, 
1996; Kazdin, 2003). Les variations du niveau quotidien d’évitement ainsi que du niveau 
quotidien d’anxiété générale sont les variables présentées dans la prochaine section.  
 
Niveau quotidien d’évitement. La Figure 1 fait état des fluctuations du niveau 
quotidien d’évitement pour chacun des participants de la séquence de traitement RC-DC. 
Tandis que la Figure 2 fait état des fluctuations du niveau quotidien d’évitement pour 
chacun des participants de la séquence de traitement DC-RC. La mesure du niveau 
quotidien d’évitement représente la variable cible qui a été utilisée pour juger de la 
stabilité du niveau de base et du moment opportun de l'introduction de l'intervention.  
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L’observation visuelle des courbes de la Figure 1 permet de constater une tendance 
vers la hausse de l’évitement quotidien pour P1 et P3 avant le traitement et une certaine 
stabilité du niveau de base pour le P2. Ces données justifient donc l’introduction de 
l’intervention pour chacun de ces participants. L’inspection visuelle, une fois le traitement 
débuté, permet d’observer une baisse du niveau d’évitement pour P1 au cours du 
traitement. Cette baisse continue de s’accentuer au post-traitement pour généralement se 
maintenir au suivi de trois mois. La courbe pour P2 illustre une légère baisse 
particulièrement dans la deuxième phase du traitement qui s’est maintenue au post-
traitement. Les résultats de ce participant au suivi de trois mois sont manquants. Pour le 
P3, la hausse du niveau d’évitement observée en début de traitement s’est prolongée tout 
au long du traitement ainsi qu’au post traitement et au suivi de trois mois.  
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Figure 1. Niveau quotidien d’évitement pour la séquence RC-DC à chaque phase de 
l'étude. 
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L’observation visuelle des courbes de la Figure 2 présente une certaine stabilité de 
l’évitement quotidien au niveau de base pour tous les participants qui justifiait 
l’introduction de l’intervention pour l’ensemble des participants. Une fois le traitement 
débuté, l’inspection visuelle rend compte d’une baisse marquée du niveau d’évitement 
pour P4 et P6 au cours du traitement et au post-traitement. Au suivi de trois mois, la baisse 
du niveau d’évitement se maintient pour P6. Pour P4, le niveau d’évitement tend à 
augmenter légèrement au suivi de trois mois, mais se maintient quand même plus bas que 
celui observé avant le traitement. Quant à P5, on note une stabilité légèrement à la baisse 
de l’évitement observable à la période de traitement et présente aussi au post-traitement. 
Cette diminution se poursuit au suivi de trois mois.  
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Figure 2. Niveau quotidien d’évitement pour la séquence DC-RC à chaque phase de 
l’étude. 
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Le Tableau 5 présente les moyennes des auto-enregistrements quotidiens du niveau 
d’évitement de chacun des participants aux différents temps de mesure pour chacune des 
séquences de combinaison des deux stratégies cognitives.  
 
Tableau 5 
Moyennes du niveau quotidien d’évitement à chaque temps de mesures 
 Prétraitement Phase 1 Mitraitement Phase 2 Post-traitement Suivi 3 mois 
Séquence RC-DC 
P1 6 6,4 4,1 4,1 3,2 3,9 
P2 5,1 4,6 4,5 4,1 4,3 Manquant 
P3 5,5 6,6 7 6,8 7 7 
Séquence DC-RC 
P4 4,6 4,4 0,8 1,5 1,1 2,5 
P5 5,7 5,1 5,1 4,7 4,8 4,2 
P6 4,1 3,4 2,6 2,4 2 1,5 
 
Les résultats aux analyses statistiques de la taille des changements Tau-U obtenus pour 
chacun des participants de la séquence RC-DC et de la séquence DC-RC sont présentés 
au Tableau 6. Les analyses Tau-U ont permis d’évaluer la présence de changements 
significatifs, d’en préciser l’ampleur et de confirmer l’analyse visuelle. Ainsi, les données 
de P1 et P2 démontrent une amélioration modérée entre le prétraitement et le traitement. 
Pour P1, cette amélioration est qualifiée de très grande au post-traitement et au suivi de 
trois mois. P2, quant à lui, a montré une très grande amélioration entre le prétraitement et 
le post-traitement et ses données sont manquantes au suivi de trois mois. En ce qui a trait 
au P3, celui-ci a démontré une très grande augmentation du niveau d’évitement du 
prétraitement à toutes les phases ce qui confirme la détérioration de ce participant 
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observée sur cette variable lors de l’inspection visuelle. L'indice Tau-U permet de 
constater que P4 a obtenu des améliorations modérées à grande entre le prétraitement et 
le traitement et entre le prétraitement et le suivi de trois mois, et une très grande 
amélioration entre le prétraitement et le post-traitement. Le P5 a démontré une petite 
amélioration entre le prétraitement et le traitement ainsi que de très grandes améliorations 
entre le prétraitement et le post-traitement et entre le prétraitement et le suivi de trois mois. 
En ce qui a trait à P6, ce participant a démontré une grande amélioration entre le 
prétraitement et le traitement et de très grandes améliorations entre le prétraitement et le 
post-traitement et entre le prétraitement et le suivi de trois mois.  
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Tableau 6 
Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’évitement 
 Prétraitement vs 
traitement 
Prétraitement vs post-
traitement 
Prétraitement vs suivi 
3 mois 
Séquence RC-DC 
P1 0,70*** 
(0,27) 
1*** 
(0,65) 
1*** 
(0,42) 
P2 0,69* 
(0,31) 
1* 
(0,52) 
Manquant 
P3 -1** 
(0,38) 
-1* 
(0,58) 
-1* 
(0,51) 
Séquence DC-RC 
P4 0,72** 
(0,26) 
1* 
(0,49) 
0,90* 
(0,42) 
P5 0,61* 
(0,31) 
1* 
(0,52) 
1* 
(0,45) 
P6 0,88* 
(0,37) 
1* 
(0,58) 
1* 
(0,51) 
Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration. 
Les écarts types apparaissent entre parenthèse. 
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p<0,001.  
 
Niveau quotidien d’anxiété générale. La Figure 3 présente les fluctuations du niveau 
d’anxiété générale pour chacun des participants de la séquence de traitement RC-DC. La 
Figure 4 fait état des fluctuations du niveau d’anxiété générale pour chacun des 
participants de la séquence de traitement DC-RC. Cette variable n’est pas la variable 
critère et sa tendance n’a donc pas servie à déterminer le moment d’introduction du 
traitement.  
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L’observation visuelle des courbes de la Figure 3 indique une stabilité du degré 
d’anxiété générale sur l’ensemble de la durée du niveau de base pour P1 et P2 et une 
tendance à la hausse pour P3. L’examen des graphiques démontre peu de changement 
pour P1 malgré une tendance vers une légère baisse du niveau d’anxiété générale au cours 
du traitement qui est toujours observable au post-traitement et se maintient généralement 
au suivi de trois mois. Les résultats de P2 indiquent l’absence de changement au cours du 
traitement sur le niveau d’anxiété générale quoiqu’une tendance vers la baisse est observée 
au post-traitement. Les résultats au suivi de trois mois sont manquants pour ce participant. 
Pour P3, la tendance à la hausse du niveau d’anxiété générale observée à la période de 
niveau de base s’est plutôt maintenue tout au long du traitement pour se stabiliser au post-
traitement et revenir dans les zones du niveau de base au suivi de trois mois.  
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Figure 3. Niveau quotidien d’anxiété générale pour la séquence RC-DC à chaque phase de 
l'étude. 
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L’analyse visuelle des courbes de la Figure 4 permet de constater une stabilité du 
niveau de base de l’anxiété générale pour P4 et P5. Quant à P6, une certaine variabilité de 
l’anxiété au début de la période de niveau de base est observable, mais une stabilité 
s’installe juste avant l’introduction du traitement. Aucun changement dans le niveau 
d’anxiété générale est observé pour P4 et P5 durant le traitement pas plus qu’au post-
traitement et au suivi de trois mois. Pour P6, toutefois, on remarque une importante baisse 
du niveau d’anxiété générale au cours du traitement qui se poursuit au post-traitement et 
au suivi de trois mois. 
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Figure 4. Niveau quotidien d’anxiété générale pour la séquence DC-RC à chaque phase de 
l'étude. 
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Le Tableau 7 présente les moyennes des auto-enregistrements du niveau quotidien 
d’anxiété générale de chacun des participants aux différents temps de mesure pour 
chacune des séquences de combinaison des deux stratégies cognitives.  
 
Tableau 7 
Moyennes du niveau quotidien d’anxiété générale à chaque temps de mesures 
 Prétraitement Phase 1 Mitraitement Phase 2 Post-traitement Suivi 3 mois 
Séquence RC-DC 
P1  4,3 4,6 3,7 3,9 3,2 3,6 
P2  4,4 4,2 4 4 3,8 Manquant 
P3  4,9 6 5,1 5,4 6 5,3 
Séquence DC-RC 
P4  2,8 2,9 2,2 2,4 3,1 2,7 
P5  4,2 3,8 3,6 3,9 3,6 4,2 
P6  4,4 3,9 2,8 2,4 1,7 1,4 
 
Les résultats obtenus aux analyses Tau-U de la taille de l’effet pour chacun des 
participants de la séquence RC-DC et de la séquence DC-RC sont présentés au Tableau 8. 
Les indices Tau-U ont permis de confirmer l’analyse visuelle des graphiques. Seul P6 
présente une amélioration significative du niveau d’anxiété générale. Celle-ci est qualifiée 
de modérée entre le prétraitement et le traitement et de très grande entre le prétraitement 
et le post-traitement ainsi qu'entre le prétraitement et le suivi de trois mois. Aucune 
amélioration significative n'est observée pour P1, P2, P4 et P5 de la période de traitement 
jusqu'au suivi. Quant à P3, celui-ci a démontré une détérioration significative tout au cours 
du traitement et du post-traitement, attestant d’une progression du niveau d’anxiété 
générale au quotidien. L'indice Tau-U ne montre aucune différence significative pour ce 
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participant entre le prétraitement et le suivi de trois mois, ce qui confirme le retour du 
niveau d'anxiété générale à celui du niveau de base lors du suivi observé à l'inspection 
visuelle. 
 
Tableau 8 
Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’anxiété générale 
 Prétraitement vs 
traitement 
Prétraitement vs post-
traitement 
Prétraitement vs suivi 
3 mois 
Séquence RC-DC 
P1 0,4 
(0,26) 
0 
(0,49) 
0,04 
(0,42) 
P2 0,56 
(0,31) 
0,9 
(0,52) 
Manquante 
 
P3 -0,95** 
(0,38) 
-1* 
(0,58) 
-0,78 
(0,51) 
Séquence DC-RC 
P4 0,35 
(0,20) 
-0,14 
(0,49) 
0,24 
(0,42) 
P5 0,55 
(0,31) 
0,5 
(0,52) 
0,4 
(0,45) 
P6 0,75* 
(0,37) 
1* 
(0,58) 
1* 
(0,51) 
Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration. 
Les écarts types apparaissent entre parenthèses. 
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p<0,001.  
 
Mesure diagnostique 
L’évaluation diagnostique semi-structurée a été administrée à quatre reprises soit au 
prétraitement, au mitraitement, au post-traitement et au suivi de trois mois. Les résultats 
du Tableau 9 présentent l’indice de sévérité des diagnostics aux différents temps de 
mesure. Lors de l’évaluation post-traitement, P2, P4 et P6 ne présentent plus de diagnostic 
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primaire et secondaire clinique de trouble anxieux. Ces trois participants ont maintenu 
leur amélioration au suivi de trois mois. Pour P4, la diminution du degré de sévérité des 
diagnostics primaire et secondaire a été observée dès le mitraitement. Quant à P1 et P5, 
ceux-ci rencontrent toujours les critères diagnostiques au post-traitement et au suivi de 
trois mois, mais une légère baisse du niveau de sévérité du diagnostic primaire de trouble 
anxieux est notée. Aucun changement n’est observé dans la présence et la sévérité des 
diagnostics primaire et secondaire pour P3 au post-traitement et au suivi de trois mois.  
 
Tableau 9 
Indice de sévérité à l’ADIS-IV à chaque temps de mesures 
Participants Diagnostics 
(ADIS-IV) 
Prétraitement Mitraitement Post-traitement Suivi  
3 mois 
P1 TAG 
TDM 
7 
7 
7 
7 
6 
7 
6 
7 
P2 TPA 6 4 2a 2a 
P3 PS 
TDM 
TP NOS 
7 
6 
6 
7 
6 
6 
7 
6 
6 
7 
6 
6 
P4 TPA 
TAG 
5 
4 
3a 
2a 
2a 
1a 
2a 
1a 
P5 TAG 
TDM 
TPD 
7 
6 
7 
6 
5 
7 
6 
5 
7 
6 
6 
7 
P6 TPA 
PSo 
7 
6 
4 
5 
1a 
3a 
1a 
3a 
Note. TAG = Trouble d’anxiété généralisée; TDM = Trouble dépressif majeur; TPA = 
Trouble panique avec agoraphobie; PS = Phobie sociale; TP NOS = Trouble de la 
personnalité non-spécifié; TPD = Trouble de la personnalité dépendante; PSo = Phobie 
spécifique.  
a Score correspondant à un score non clinique (IGF<4). 
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Mesures auto-administrées par questionnaires 
L’impact du traitement a aussi été évalué à partir des scores obtenus aux différents 
questionnaires auto-administrés aux différents temps de mesure. Les résultats sont 
présentés à la Figure 5.  
 
Une diminution des symptômes d'anxiété, tels que mesurés par le QIPS et le STAI-T, 
est observable pour P2 et P4 au post-traitement et au suivi de trois mois. Les données sont 
manquantes au suivi de trois mois pour P2. Pour P5 et P6, on note une diminution du 
QIPS, mais une augmentation du STAI-T et ce, aux deux temps de mesures après 
traitement. Quant à P3, aucun changement n'est observable au QIPS et une variation 
passant d'une faible diminution au post-traitement à une faible augmentation au suivi de 
trois mois est notée sur le STAI-T. Finalement, pour P1, une légère augmentation du 
niveau d'anxiété est observable pour chacune de ces deux mesures au post-traitement et 
au suivi de trois mois.  
 
Pour ce qui est des manifestions dépressives, de l’ensemble des participants qui 
présentaient une symptomatologie dépressive avant le traitement, tel que mesuré par le 
BDI-II, seulement deux (P2, P6) ont rapporté une baisse du degré de dépression au post-
traitement. Cette baisse s’est maintenue au suivie de trois mois pour P6 et les données sont 
manquantes pour P2 à ce dernier temps de mesure. Aucun changement dans le niveau de 
dépression n’est observable pour P5 au post-traitement et au suivi de trois mois. Très peu 
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de changements sont observables pour P1 et P3 au post-traitement. Pour P1, le niveau de 
dépression au suivi de trois mois revient au niveau de base prétraitement tandis que pour 
P3, il montre une certaine stabilité. 
 
Quant aux mesures de flexibilité psychologique (QEC, AAQ-II et QFC7), P2, P3 et P4 
présentent des améliorations à chacun des questionnaires au post-traitement et au suivi de 
trois mois. Pour P1 et P5, des variations entre les questionnaires sont observables. Pour 
P1, une amélioration est observable au AAQ-II et au QFC7, tandis qu’on observe une 
détérioration sur le QEC. Quant à P5, l'inverse est observé; une amélioration est rapportée 
au QEC, mais on note une détérioration au AAQ-II et au QFC7. Des variations sont aussi 
observées pour les mesures de flexibilité psychologique pour P6; une amélioration au 
post-traitement est notée sur l'AAQ-II et celle-ci se maintient au suivi de trois mois, aucun 
changement est observable au QFC7 aux deux temps de mesure après le traitement, et une 
amélioration au post-traitement qui ne s'est pas maintenue au suivi de trois mois est notée 
sur le QEC. 
 
En ce qui a trait à la mesure de qualité de vie (SF-36), P2 et P4 affichent une 
amélioration au post-traitement qui s'est maintenue au suivi de trois mois pour P4, les 
données à ce temps de mesure pour P2 étant manquantes. Peu de changement est 
observable pour P1, P3 et P5 au post-traitement. Cet état se maintient au suivi de trois 
mois et on observe même une certaine détérioration de la qualité vie pour P5 à ce dernier 
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temps de mesure. Peu de changement est aussi observable pour P6 sur la mesure de la 
qualité de vie à travers les différents temps de mesures après le traitement. Toutefois, 
celle-ci était et est, donc, demeurée élevée du prétraitement au suivi de trois mois.  
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Figure 5. Résultats aux mesures auto-administrées à chaque temps de mesures.  
Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de 
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire 
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 = 
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée 
manquante. 
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Changements cliniques significatifs 
L’impact du traitement a aussi été évalué à partir d’un score critère indiquant la 
présence ou l’absence d’un changement significatif pour chacune des mesures auto-
administrées de symptômes et de flexibilité psychologique. Un changement clinique 
significatif consiste en l’obtention d’un score apparaissant à un niveau normal de 
fonctionnement suite au traitement (Jacobson & Truax, 1992). Le score critère a été 
déterminé à partir de la méthode de Jacobson et de ses collaborateurs (Jacobson et al., 
1999; Jacobson & Truax, 1992). Le Tableau 10 présente les scores des participants pour 
chacun des questionnaires à tous les temps de mesure et y inclus également le score critère 
permettant de juger du changement clinique significatif à chacune des mesures au post-
traitement et au suivi de trois mois.  
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Tableau 10 
Scores à chacune des mesures auto-administrées et scores critères de changement 
clinique à chaque temps de mesures 
 
Participants Mesures Score 
critère 
Évaluations 
Prétraitement Mitraitement Post-
traitement 
Suivi 
3 mois 
P1 QIPS ≤ 44 75 74 79 78 
 STAI-T ≤ 38 62 63 70 70 
 BDI-II ≤ 13 40 34 36 40 
 QEC ≤ 56 60 87 73 74 
 AAQ-II ≥ 48 21 33 26 31 
 QFC7 ≤ 19 44 36 39 32 
 SF-36 ≥ 101 58 59 57 63 
P2 QIPS ≤ 44 50 47 42* DM 
 STAI-T ≤ 38 52 49 44 DM 
 BDI-II ≤ 13 19 12* 8* DM 
 QEC ≤ 56 68 60 56* DM 
 AAQ-II ≥ 48 36 37 44 DM 
 QFC7 ≤ 19 31 28 23 DM 
 SF-36 ≥ 101 106* 105* 128* DM 
P3 QIPS ≤ 44 67 68 67 68 
 STAI-T ≤ 38 66 62 60 71 
 BDI-II ≤ 13 42 25 37 38 
 QEC ≤ 56 82 54* 56* 53* 
 AAQ-II ≥ 48 22 14 29 26 
 QFC7 ≤ 19 41 39 35 37 
 SF-36 ≥ 101 88 98 90 87 
P4 QIPS ≤ 44 77 33* 26* 34* 
 STAI-T ≤ 38 50 32* 24* 37* 
 BDI-II ≤ 13 2* 14 0* 1* 
 QEC ≤ 56 87 53* 38* 43* 
 AAQ-II ≥ 48 56* 62* 67* 66* 
 QFC7 ≤ 19 42 18* 20 17* 
 SF-36 ≥ 101 109* 127* 135* 132* 
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Tableau 10 
Scores à chacune des mesures auto-administrées et scores critères de changement 
clinique à chaque temps de mesures (suite) 
 
Participants Mesures Score 
critère 
Évaluations 
Prétraitement Mitraitement Post-
traitement 
Suivi 3 
mois 
P5 QIPS ≤ 44 67 63 56 57 
 STAI-T ≤ 38 60 DM 62 74 
 BDI-II ≤ 13 41 25 40 44 
 QEC ≤ 56 83 82 77 64 
 AAQ-II ≥ 48 29 23 21 20 
 QFC7 ≤ 19 32 36 35 37 
 SF-36 ≥ 101 79 74 80 61 
P6 QIPS ≤ 44 46 56 43* 40* 
 STAI-T ≤ 38 42 50 45 47 
 BDI-II ≤ 13 11* 30 7* 5* 
 QEC ≤ 56 73 96 61 72 
 AAQ-II ≥ 48 41 24 50* 49* 
 QFC7 ≤ 19 23 40 24 22 
 SF-36 ≥ 101 109* 92 103* 101* 
Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de 
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire 
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 = 
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée 
manquante. 
L’utilisation du symbole * réfère à un score correspondant à un niveau normal de 
fonctionnement. 
 
En observant les résultats, on constate que seul P4 présente une amélioration clinique 
significative à toutes les mesures, soit celles de l’anxiété, de la dépression, de la flexibilité 
psychologique et de la qualité de vie. La plupart de ces résultats significatifs sont 
observables dès la première phase de traitement et se poursuivent jusqu’au suivi de trois 
mois. Cependant, des résultats non cliniques étaient déjà observables pour ce participant 
au prétraitement à trois des questionnaires, BDI-II, AAQ-II et SF-36. Malgré ceci, on 
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observe tout de même que les résultats sont à la baisse au post-traitement. On constate 
qu’aucun changement clinique significatif n’est présent pour P1 et P5 sur aucune des 
mesures à chacun des temps de mesure. Quant à P3, il obtient des résultats significatifs 
seulement sur le QEC mesurant l’évitement cognitif, changement qui est apparu suite à la 
première phase de traitement et qui s’est maintenu au post-traitement et au suivi de trois 
mois. Pour les deux autres participants, les résultats sont variables. En effet, P2 et P6 
présentent une amélioration significative au QIPS mesurant la tendance à s’inquiéter, au 
BDI-II mesurant l’intensité des symptômes dépressifs et au SF-36 mesurant la qualité de 
vie. Néanmoins, les résultats au SF-36 se situaient déjà dans la limite non clinique lors du 
prétraitement pour ces deux participants. P2 obtient aussi le score critère au QEC, tandis 
que P6 l'obtient aussi pour l'AAQ-II.  
 
Indice de fonctionnement global élevé 
L’impact du traitement a aussi été évalué à l’aide d’un indice du niveau de 
fonctionnement global atteint à la suite du traitement et permettant de mesurer l’ampleur 
du changement clinique obtenu. Les critères pour établir cet indice ont été déterminés 
avant le traitement. Pour obtenir un indice de fonctionnement global élevé, le participant 
ne devait plus répondre aux critères diagnostiques du trouble anxieux mesuré à l’aide de 
l’ADIS-IV (IGC<4), devait avoir atteint le score critère correspondant à l’obtention d’un 
résultat non clinique dans l’une des trois mesures de flexibilité psychologique (QEC, 
AAQ-II et QFC7) et dans l’une des deux mesures spécifiques à l’anxiété (QIPS, STAI-
TRAIT). 
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Au regard de ces critères, trois participants (P2, P4 et P6) atteignent un indice de 
fonctionnement global élevé au post-traitement qui se maintient au suivi de trois mois 
pour ceux qui ont été évalués à ce dernier temps de mesure (P4 et P6).  
 
Psychothérapie additionnelle et médication 
Aucun participant n’a entamé ou cessé l’utilisation de médications psychotropes entre 
le post-traitement et le suivi de trois mois, pas plus que débuté de nouvelles 
psychothérapies.  
 
Question 2 : Efficacité comparative des deux séquences de combinaison de 
stratégies cognitives 
Le deuxième objectif de l’étude, qui en était un secondaire, était de comparer l’effet de 
chacune des deux séquences de combinaison des deux stratégies cognitives sur 
l’évitement et l'anxiété générale au quotidien. Pour ce faire, la représentation graphique 
des résultats moyens aux auto-enregistrements quotidiens des participants de chaque 
séquence a d'abord été inspectée visuellement. Ensuite, des analyses statistiques des 
changements et de la taille de l'effet ont été effectuées à partir de l'indice Tau-U. La 
séquence RC-DC comprend donc les participants P1, P2 et P3, tandis que la séquence DC-
RC inclus les participants P4, P5 et P6. 
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Niveau quotidien d’évitement  
La Figure 6 fait état des fluctuations du niveau moyen d’évitement quotidien pour 
chaque séquence de combinaison de stratégies cognitives. L’analyse visuelle des courbes 
de la Figure 6 permet de constater la stabilité du niveau de base de l’évitement quotidien 
pour les deux séquences de traitement, RC-DC et DC-RC, et des niveaux sensiblement 
comparables de l’évitement entre les deux séquences de traitement avant le traitement. Il 
y a peu de changement de l’évitement quotidien pour la séquence RC-DC et lorsque 
présent, celui-ci est plus notable à partir du mitraitement, pour se maintenir lors de la phase 
de traitement DC, ainsi qu’au post-traitement. Le niveau moyen d'évitement pour les 
participants ayant reçu la séquence RC-DC est revenu à son niveau de base lors du suivi 
de trois mois. 
 
Une baisse continue est remarquée pour la séquence DC-RC. Cette baisse est abrupte 
dès la première phase de traitement, soit lors de la DC, se stabilise à la deuxième phase 
lors de la RC pour diminuer à nouveau au post-traitement. Cette diminution est toujours 
observable au suivi de trois mois.  
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Figure 6. Niveau moyen d’évitement quotidien par séquence de traitement à chaque phase 
de l'étude. 
 
Le Tableau 11 présente les moyennes des auto-enregistrements du niveau moyen 
d’évitement quotidien de chacune des séquences de traitement aux différents temps de 
mesure.  
 
Tableau 11 
 
Moyennes des auto-enregistrements du niveau moyen d’évitement quotidien par 
séquence pour chaque temps de mesures 
 
 Prétraitement Phase 1 Mitraitement Phase 2 Post-
traitement 
Suivi 
3 mois 
RC-DC 5,5 6,0 4,6 5,0 4,9 5,4 
DC-RC 4,7 3,8 2,8 2,9 2,5 2,7 
 
Les résultats des analyses du Tau-U sont présentées au Tableau 12 et permettent de 
corroborer l’analyse visuelle. L’indice Tau-U permet de constater un changement 
significatif et qualifiés de très grand pour la séquence RC-DC entre le prétraitement et le 
post-traitement. Toutefois, aucun changement significatif n’est obtenu entre le 
0,0
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prétraitement et le traitement et entre le prétraitement et le suivi de trois mois montrant un 
maintien du niveau d’évitement lors de ces temps de mesures. Pour ce qui est de la 
séquence DC-RC, elle présente des changements significatifs à chacune des phases de 
traitement : de très grandes améliorations sont rapportées entre le prétraitement et le 
traitement, entre le prétraitement et le post-traitement et entre le prétraitement et le suivi.  
 
Tableau 12 
 
Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’évitement pour chaque séquence 
 Prétraitement vs 
traitement 
Prétraitement vs post-
traitement 
Prétraitement vs suivi 
3 mois 
RC-DC 0,26 
(0,26) 
1* 
(0,41) 
0,29 
(0,41) 
DC-RC 0,97*** 
(0,26) 
1* 
(0,48) 
1* 
(0,41) 
Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration. 
Les écarts types apparaissent entre parenthèses. 
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p<0,001.  
 
Niveau quotidien d’anxiété générale.  
La Figure 7 présente les fluctuations du niveau moyen d’anxiété générale au quotidien 
pour chaque séquence de combinaison de traitement. 
 
L’observation visuelle des courbes de la Figure 7 indique une stabilité du niveau de 
base de l’anxiété générale au quotidien pour la séquence RC-DC avant le traitement et une 
tendance à la hausse pour la séquence DC-RC. Ces niveaux de base sont sensiblement 
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comparables entre les deux séquences de traitement. Une absence de changement de 
l’anxiété générale pour la séquence RC-DC est observable jusqu’au suivi de trois mois. 
La séquence DC-RC présente, quant à elle, une légère diminution de l’anxiété à la 
première phase de traitement lors de la DC qui poursuit sa descente jusqu’à la deuxième 
phase de traitement lors de la RC et qui se stabilise tout au cours de cette dernière phase 
de traitement ainsi qu'au post-traitement et au suivi de trois mois. 
 
 
Figure 7. Niveau moyen d’anxiété générale au quotidien par séquence de traitement à 
chaque phase de l'étude. 
 
Les moyennes des auto-enregistrements du niveau moyen d’anxiété générale au 
quotidien de chacune des séquences de traitement aux différents temps de mesure sont 
présentées au Tableau 13.  
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Tableau 13 
Moyennes des auto-enregistrements du niveau moyen d’anxiété générale quotidienne par 
séquence pour chaque temps de mesures 
 
 Prétraitement Phase 1 Mitraitement Phase 2 Post-
traitement 
Suivi 
3 mois 
RC-DC 4,5 4,9 4,2 4,4 4,4 4,4 
DC-RC 3,8 3,3 2,7 2,9 2,9 2,9 
 
Les analyses du Tau-U sont présentées au Tableau 14. Celles-ci corroborent l’analyse 
visuelle. Ainsi, aucun changement significatif n’est obtenu pour la séquence RC-DC pour 
chacun des temps comparés. Quant à la séquence DC-RC, elle présente des changements 
significatifs. Une petite amélioration est rapportée entre le prétraitement et le traitement, 
et de très grandes améliorations sont obtenues entre le prétraitement et le post-traitement 
et entre le prétraitement et le suivi.  
 
Tableau 14 
 
Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’anxiété par séquence 
 Prétraitement vs 
traitement 
Prétraitement vs 
post-traitement 
Prétraitement vs 
suivi 3 mois 
RC-DC -0,05 
(0,26) 
-0,33 
(0,41) 
-0,13 
(0,41) 
DC-RC 0,65* 
(0,26) 
1*** 
(0,48) 
1*** 
(0,41) 
Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration. 
Les écarts types apparaissent entre parenthèses. 
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p<0,001.  
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Mesures auto-administrées par questionnaires 
La comparaison de l’efficacité des deux séquences a aussi été évalué à partir des scores 
moyens obtenus par chacune, aux questionnaires auto-administrés aux différents temps de 
mesure. Les résultats sont illustrés à la Figure 8 et le Tableau 15 présente la moyenne des 
scores par séquence pour chacun des questionnaires aux temps de mesure et y indique 
l’atteinte ou non du score critère de changement cliniquement significatif. Étant donné les 
données manquantes d’un participant au suivi de trois mois dans l’une des séquences, 
seulement les données du post-traitement ont été comparées entre les deux séquences.  
 
Les deux séquences de traitement sont dans l’ensemble comparables quant aux scores 
obtenus au prétraitement. Une diminution des symptômes d’anxiété, tels que mesurés par 
le QIPS et le STAI-T, est observable pour la séquence DC-RC au post-traitement, mais 
absente pour la séquence RC-DC, les deux rapportant des niveaux d’anxiété comparables 
au prétraitement. L’atteinte du score critère non clinique est obtenue seulement pour la 
séquence DC-RC au QIPS. Pour ce qui est des manifestations dépressives mesurées par 
le BDI-II, les deux séquences de traitement présentent des résultats légèrement à la baisse 
sans toutefois atteindre le score critère de changement clinique significatif. Quant aux 
mesures de flexibilité psychologique (QEC, AAQ-II et QFC7), des améliorations sont 
observables pour chacune des séquences au post-traitement et celles-ci sont comparables 
d’une séquence à l’autre. Toutefois, le score critère de changement clinique significatif 
n’est pas atteint par aucune des séquences pour chacune de ces mesures, bien que la 
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séquence DC-RC s’en approche pour le QEC et pour le AAQ-II. En ce qui a trait à la 
mesure de qualité de vie (SF-36), les deux séquences affichent une amélioration et 
seulement la séquence DC-RC atteint le score critère de changement cliniquement 
significatif.
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Figure 8. Résultats aux mesures auto-administrées par séquence de traitement à chaque 
phase de l'étude. 
Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de 
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire 
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 = 
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée 
manquante. 
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Tableau 15 
Moyennes des scores à chacune des mesures auto-administrées et scores critères de 
changement clinique par séquence à chaque temps de mesures 
 
 Score critère Prétraitement Post-traitement 
Séquence RC-DC 
QIPS ≤ 44 64 
(12,8) 
62,7 
(18,9) 
STAI-T ≤ 38 60 
(7,2) 
58 
(13,1) 
BDI-II ≤ 13 33,7 
(12,7) 
27 
(16,5) 
QEC ≤ 56 70 
(11,1) 
61,7 
(9,8) 
AAQ-II ≥ 48 26,3 
(8,4) 
33 
(9,6) 
QFC7 ≤ 19 38,7 
(6,8) 
32,3 
(8,3) 
SF-36 ≥ 101 84 
(24,2) 
91,7 
(35,5) 
Séquence DC-RC 
QIPS ≤ 44 63,3 
(15,8) 
41,7* 
(15) 
STAI-T ≤ 38 50,7 
(9) 
43,7 
(19) 
BDI-II ≤ 13 18 
(20,4) 
15,7 
(21,4) 
QEC ≤ 56 81 
(7,2) 
58,7 
(15,6) 
AAQ-II ≥ 48 42 
(13,5) 
46 
(23,1) 
QFC7 ≤ 19 32,3 
(9,5) 
26,3 
(7,8) 
SF-36 ≥ 101 93,3 
(15) 
106* 
(27,6) 
Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de 
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire 
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 = 
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée 
manquante. 
Les écarts types apparaissent entre parenthèses. 
L’utilisation du symbole * réfère à un score correspondant à un niveau normal de 
fonctionnement.  
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Question 3 : Efficacité comparative de la RC et de la DC 
Le troisième objectif de l’étude se voulait exploratoire et consistait à comparer l’effet 
de la RC à celui de la DC sur les variables à l’étude. L’inspection visuelle des résultats 
moyens aux auto-enregistrements quotidiens de la première phase de chaque séquence de 
traitement a servie d’analyse et la période de niveau de base mitraitement représentait la 
période de post-traitement. Des analyses statistiques des changements et de la taille de 
l'effet par l'usage de l'indice Tau-U ont été utilisés pour confirmer l'analyse visuelle. 
L’évaluation de la période de l’effet de la RC a été effectuée à partir des résultats moyens 
des participants P1, P2 et P3, tandis que celui de la DC a été obtenu à partir des résultats 
moyens des participants P4, P5 et P6. 
 
Niveau quotidien d’évitement 
L’analyse visuelle de la Figure 6 présente des niveaux de base visiblement comparables 
de l’évitement quotidien entre les deux conditions de traitement avant le traitement en plus 
d’être stables. À l’inspection visuelle, on constate une baisse continuelle du niveau moyen 
d’évitement quotidien tout au long de la phase de traitement pour la condition de DC. 
Cette baisse se poursuit à la phase mitraitement qui correspond à la période de post-
traitement. Une légère une hausse de la courbe de l’évitement est observable pour la 
condition de traitement RC lors de la phase de traitement et celle-ci tend vers la baisse 
après le traitement pour se situer plus bas qu’au niveau de base prétraitement. Ce niveau 
de baisse n’atteint pas, toutefois, celui observé pour la condition DC.  
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Les analyses du Tau-U présentés au Tableau 16 permettent de constater la présence de 
changements significatifs pour chacune des conditions à tous les temps de mesure qui 
confirme l’analyse visuelle. Une détérioration du niveau d’évitement entre le 
prétraitement et le traitement, qualifiée de grande, est observée pour le traitement de RC. 
Mais, une amélioration jugée grande est obtenue entre le prétraitement et le post-
traitement. Pour sa part, le traitement de DC montre une grande amélioration du niveau 
d’évitement entre le prétraitement et le traitement et une très grande amélioration entre le 
prétraitement et le post-traitement. 
 
Tableau 16 
 
Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’évitement pour la RC et la DC 
 Prétraitement vs traitement Prétraitement vs post-traitement 
RC -0,92** 
(0,32) 
0,94** 
(0,37) 
DC 0,92** 
(0,32) 
1** 
(0,37) 
Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration. 
Les écarts types apparaissent entre parenthèses. 
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p<0,001.  
 
Niveau quotidien d’anxiété générale 
L’observation de la Figure 7 montre une relative stabilité du niveau moyen d’anxiété 
générale comparable pour les deux conditions de traitement à la période de niveau de base, 
particulièrement à la fin de cette période. L’analyse visuelle permet de constater une 
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tendance vers la baisse de la courbe à la phase de traitement pour la DC qui se poursuit 
après le traitement, à en juger par les données de la phase mitraitement. En ce qui concerne 
la RC, une légère hausse du niveau moyen quotidien d’anxiété générale est observée 
durant la phase de traitement et celle-ci redescend après le traitement pour atteindre un 
niveau comparable à celui observé lors de la période du niveau de base prétraitement.  
 
Les résultats des analyses du Tau-U pour cette variable, présentées au Tableau 17, 
confirment l’inspection visuelle. Aucun changement significatif n’est rapporté entre le 
prétraitement et le traitement pour la condition de traitement DC, tandis qu'une 
amélioration significative et qualifié de très grande est présente entre le prétraitement et 
le post-traitement. Pour la condition de traitement RC, un changement significatif du 
niveau quotidien d’anxiété montre une détérioration, qualifiée de modérée, entre le 
prétraitement et le traitement, tandis qu’aucun changement significatif n’est rapporté entre 
le prétraitement et le post-traitement.  
 
Tableau 17 
Résultats aux analyses Tau-U du niveau quotidien d’anxiété générale pour la RC et 
la DC 
 Prétraitement vs traitement Prétraitement vs post-traitement 
RC -0,79** 
(0,32) 
0,59 
(0,37) 
DC 0,58 
(0,32) 
1*** 
(0,37) 
Note. Un score Tau-U négatif indique un changement dans le sens d’une détérioration. 
Les écarts types apparaissent entre parenthèses. 
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p<0,001.  
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Mesures auto-administrées par questionnaires 
La Figure 9 présente les résultats aux différents questionnaires auto-administrés de 
symptomatologie anxieuse, dépressive, de flexibilité psychologique et de qualité de vie. 
La période de mesure mitraitement a servi de temps de mesure post-traitement. Le Tableau 
18 présente la moyenne des scores par condition de traitement pour chacun des 
questionnaires aux temps de mesure et l’atteinte ou non du score critère de changement 
cliniquement significatif. 
 
Les scores au prétraitement des deux conditions de traitement sont dans l’ensemble 
comparables. Une diminution des symptômes d’anxiété, tels que mesurés par le QIPS et 
le STAI-T, est observable pour la DC au post-traitement mais celle-ci n’atteint pas le score 
de changement clinique, bien qu’elle s’en approche pour le STAI-T. Pour ce qui est de 
l’ensemble des autres variables mesurées par les questionnaires auto-administrés, on 
observe plutôt une absence de changement du pré au post pour les deux conditions de 
traitement de RC et de DC. 
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Figure 9. Résultats aux mesures auto-administrées par condition à chaque temps de 
mesures. 
Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de 
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire 
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 = 
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée 
manquante. 
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Tableau 18 
Moyennes des scores à chacune des mesures auto-administrées et scores critères de 
changement clinique par condition de traitement à chaque temps de mesure 
 
 Score critère Prétraitement Post-traitement 
RC 
QIPS ≤ 44 64 
(12,8) 
63 
(14,2) 
STAI-T ≤ 38 60 
(7,2) 
58 
(7,8) 
BDI-II ≤ 13 33,7 
(12,7) 
23,7 
(11,1) 
QEC ≤ 56 70 
(11,1) 
67 
(17,6) 
AAQ-II ≥ 48 26,3 
(8,4) 
28 
(12,3) 
QFC7 ≤ 19 38,7 
(6,8) 
34,3 
(5,7) 
SF-36 ≥ 101 84 
(24,2) 
87,3 
(24,8) 
DC 
QIPS ≤ 44 63,3 
(15,8) 
50,7 
(15,7) 
STAI-T ≤ 38 50,7 
(9) 
41 
(12,7) 
BDI-II ≤ 13 18 
(20,4) 
23 
(8,2) 
QEC ≤ 56 81 
(7,2) 
77 
(21,9) 
AAQ-II ≥ 48 42 
(13,5) 
36,3 
(22,2) 
QFC7 ≤ 19 32,3 
(9,5) 
31,3 
(11,7) 
SF-36 ≥ 101 93,3 
(15) 
97,7 
(27) 
Note. QIPS = Questionnaire des inquiétudes de Penn State; STAI-TRAIT = Inventaire de 
traits d’anxiété; BDI = Inventaire de dépression de Beck; QEC = Questionnaire 
d’évitement cognitif; AAQ-II = Questionnaire d’action et d’acceptation II; QFC7 = 
Questionnaire de fusion cognitive; SF-36 = Mesure de la qualité de vie; DM = Donnée 
manquante. 
Les écarts types apparaissent entre parenthèses. 
L’utilisation du symbole * réfère à un score correspondant à un niveau normal de 
fonctionnement. 
 Discussion
 Cette étude est la première qui tente d’évaluer la combinaison de deux stratégies 
cognitives, l’une découlant de l’ACT et l’autre de la TCC. Son but principal était d’évaluer 
la faisabilité et l’efficacité clinique de la combinaison séquentielle de la RC et de la DC 
sur l’évitement et l’anxiété générale au quotidien, sur les symptômes anxieux et dépressifs, 
sur le degré de flexibilité psychologique et sur la qualité de vie. D’autre part, cette 
recherche avait aussi comme objectif secondaire d’évaluer et de comparer quelle séquence 
de combinaison avait le plus d’effet sur ces mêmes variables. Finalement, l’étude tentait 
aussi de comparer, de manière préliminaire, leurs effets sur la RC et la DC. Étant donné 
la similarité de plus en plus reconnue de la phénoménologie des troubles anxieux (Craske, 
2012), du caractère transdiagnostic de l’ACT (Dalrymple & Hebert, 2007; Eifert et al., 
2009; Hayes, Strosahl et al., 1999; Orsillo & Batten 2005; Twohig et al., 2010) et de 
l'efficacité équivalente de la TCC d'un trouble anxieux à l'autre (Butler et al., 2006; Craske 
et al., 2011; Farchione et al. 2012; Hofmann & Smits, 2008, Norton & Price, 2007, Tolin, 
2010), une population mixte de trouble anxieux a été ciblée dans la présente recherche. 
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Question 1 : Efficacité de la combinaison séquentielle de la RC et de la DC 
La présente étude visait à évaluer l’efficacité de la combinaison de la RC et de la DC. 
Les principales variables dépendantes à l’étude étaient le niveau d’évitement et d’anxiété 
générale au quotidien et étaient mesurées par auto-enregistrements. La variable cible pour 
l’analyse visuelle était le niveau d’évitement quotidien. Cinq participants sur six ont 
montré une amélioration suite au traitement sur le niveau quotidien d’évitement et ces 
résultats se sont maintenus au suivi de trois mois. Toutefois, seulement un participant a 
montré une amélioration suite au traitement et au suivi de trois mois sur le niveau 
quotidien d’anxiété générale. L’ensemble de ces analyses visuelles a été confirmé par les 
indices statistiques obtenus de calculs de la taille de l’effet Tau-U. Le maintien du niveau 
d’anxiété a aussi été observé par les mesures de symptômes par questionnaires auto-
enregistrés. En effet, seulement trois participants ont obtenu une diminution cliniquement 
significative sur la mesure du degré d’inquiétude (QIPS) et seulement un de ceux-ci a 
atteint un changement cliniquement significatif sur la mesure d’anxiété générale  
(STAI-T). 
 
Ces résultats sont à la fois surprenants et intéressants. Surprenants puisqu’on observe 
une diminution sur la variable d’évitement et que, parallèlement, on aurait pu s’attendre à 
une diminution tout aussi importante sur la variable d’anxiété générale, puisqu’elles sont 
toutes deux des variables de symptômes anxieux. Ceci aurait été cohérent avec les résultats 
habituellement obtenus lors de traitements TCC traditionnels. La TCC traditionnelle vise 
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la diminution des symptômes (Craske et al, 2014). En effet, la TCC a démontré son 
efficacité à diminuer les symptômes anxieux, autant sur le plan de la fréquence et de 
l’intensité de l’anxiété (Hofmann et al., 2012) que sur les manifestations d’évitement 
(Arch & Craske, 2008). Il est juste de dire que l’intervention TCC de type traditionnel 
dans la présente étude se limitait à une seule stratégie soit la RC. Néanmoins, la RC est 
tout de même une composante centrale de la TCC qui a été démontré comme étant efficace 
pour réduire l’anxiété (Hofmann, 2004; Hofmann et al., 2007; Lorenzo et al., sous presse; 
Smits et al., 2006).  
 
Les résultats de la présente étude sont d’autant plus surprenants aussi puisqu’ils ne 
correspondent pas entièrement à ceux obtenus par les recherches plus récentes qui ont 
comparé la RC et la DC (Barrera et al., 2016; Dublin 2012; Way 2013). En effet, ces 
études ont montré à la fois une diminution de la détresse ressentie chez les individus 
anxieux et un plus grand engagement de la personne vers des tâches d’exposition, qu’ils 
aient reçu la RC ou la DC. Le type de mesures utilisées peut être un facteur explicatif de 
cette différence. D’abord, ces études n’ont pas utilisé de mesures d’auto-enregistrements 
mais plutôt des questionnaires auto-administrés. De plus, aucune de ces études n’a utilisé 
une mesure d’anxiété générale. Elles ont plutôt évalué le niveau de détresse ressentie, la 
sévérité des symptômes d’anxiété, la présence d’inquiétudes, la sensibilité à l’anxiété ou 
bien, la présence d’une combinaison de symptômes de dépression, d’anxiété et de stress. 
Or, les mesures d’auto-enregistrements au quotidien de l’étude actuelle présentent une 
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plus grande sensibilité et précision quant à l’évaluation de l’évolution de l’anxiété 
ressentie par les participants; ce qui rend les résultats d’autant plus intéressants.  
 
Une autre explication pouvant possiblement rendre compte des différences dans les 
résultats observés dans la présente étude et ceux des études antérieures sur la RC ou la DC 
est la nature de l’échantillon de la population sous étude. En effet, malgré qu’il soit dit 
que les participants de ces études souffraient d’un trouble anxieux, seulement une étude 
(Barrera et al., 2016) a utilisé une mesure d’évaluation diagnostique administrée par un 
clinicien pour s’assurer de la présence et de la sévérité du diagnostic des participants. Le 
recrutement de l’échantillon des autres études (Dublin 2012; Way 2013) s’est effectué via 
des campus universitaires ou par des sondages en ligne et seulement une ou des mesures 
par questionnaires auto-administrés ont servi à établir la présence d’anxiété. Le diagnostic 
des participants de la présente étude, quant à lui, a été établi à l’aide d’un instrument 
diagnostique validé et à l’usage d’un clinicien. De plus, l’échantillon de la présente étude 
provenait d’une clinique externe de psychiatrie laissant supposer que les participants 
présentaient un degré de sévérité diagnostique plus élevé que les études antérieures ayant 
comparé la RC et la DC. Ainsi, les résultats sont d’autant plus intéressants qu’ils 
permettent d’observer l’impact du traitement sur une clientèle psychiatrique présentant 
des comorbidités diagnostiques. 
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Ces résultats sont tout de même intéressants puisqu’ils permettent de constater une 
diminution de l’évitement nonobstant la présence continue d’anxiété au quotidien. Ceci 
laisse croire que les participants apprennent à s’engager dans l’action et à affronter les 
situations de la vie quotidienne normalement évitées, en dépit du maintien d’anxiété 
journalier. Ces observations s’inscrivent dans la visée de l’ACT. En effet, l’ACT n’a pas 
comme objectif de diminuer les symptômes anxieux mais plutôt de diminuer la réactivité 
à ces symptômes (Hayes et al., 2006). Cette réactivité se définit par l’adoption d’une 
meilleure disposition des participants à s’engager dans des activités et à se commettre dans 
des actions malgré la continuité de symptômes anxieux. Les résultats de la présente étude 
soutiennent ceci à en juger par la baisse de l’évitement observée en présence d’anxiété 
ressentie. 
 
Les résultats de la présente étude permettent aussi de constater que la combinaison de 
deux interventions cognitives, issues de deux courants ayant des visées thérapeutiques 
différentes, réussit à créer un changement dans la symptomatologie anxieuse. Ce 
changement se reflète davantage sur les cibles appartenant aux approches ACT, soit la 
façon de réagir à la présence de manifestations anxieuses plutôt qu’à la baisse de 
manifestations comme telles.  
 
De plus, les résultats sur la diminution de l’évitement sont aussi intéressants et 
surprenants du fait qu’aucune consigne d’exposition à des situations ou expériences 
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anxiogènes n’ait été donnée aux participants. En effet, les résultats permettent d’observer 
que même si aucune stratégie d’exposition n’a été administrée, pas plus que d’instructions 
les encourageant, les participants se sont d’eux-mêmes exposés à leur anxiété à en juger 
par la baisse de leur niveau quotidien d’évitement. Ces résultats portent à croire que la 
combinaison de ces deux stratégies cognitives suffit à susciter un désir chez l’individu à 
s’exposer et à s’engager au quotidien dans des activités et situations appréhendées et 
porteuse d’anxiété, sans qu’il soit nécessaire de fournir des consignes d’exposition ou 
d’inclure au programme des stratégies d’exposition.  
 
Diverses avenues peuvent être envisagées pour comprendre ces résultats. Tout d’abord, 
Craske, Antony et Barlow (2006) ainsi que Craske et Barlow (2008) suggèrent une 
explication de la baisse de l’évitement. Selon eux, autant les stratégies de la TCC que 
celles de l’ACT peuvent conduire à une extinction de la réponse émotionnelle permettant 
de diminuer l’émotion ressentie et de se dénouer de l’évaluation négative d’une situation 
et, alors, amener l’individu vers une expérience plus enrichissante. Cette extinction de la 
réponse émotionnelle favoriserait l’engagement vers l’action. Ainsi, la RC et la DC 
pourraient toutes deux faciliter, à leur manière, l’exposition et la réduction de l’évitement; 
une visée qu’elles ont en commun (Craske et al., 2006; Craske & Barlow, 2008). La 
présente étude appuie l’idée qu’autant la RC que la DC puisse produire une diminution de 
la réponse émotionnelle, ce qui encouragerait indirectement l’exposition sans qu’elle soit 
ciblée directement. Nos données rejoignent, en quelques sortes, l’idée avancée par certains 
 
 
 
112 
chercheurs voulant que l’exposition soit, autant pour la TCC que pour l’ACT, l’objectif 
premier de la thérapie. C’est-à-dire que toutes deux visent à amener l’individu à s’exposer 
à des situations appréhendées et à s’engager dans une vie satisfaite et agréable selon ses 
propres critères personnels. En effet, le but de tout traitement est d’amener la personne à 
améliorer sa qualité de vie et son niveau de fonctionnement. De plus, selon Dionne et 
collègues (2013), une action est évaluée comme efficace dans la mesure où elle permet à 
l’individu de progresser en direction de ses valeurs personnelles. En ce sens, les résultats 
sur les auto-enregistrements quotidiens de l’évitement semblent concorder avec cette 
optique. Toutefois, d’autres études devront être effectuées pour le confirmer.  
 
La diminution de l’évitement observée dans la présente étude pourrait aussi s’expliquer 
par un changement dans le degré de suppression et d’évitement des pensées. En effet, les 
résultats obtenus au questionnaire auto-administré du QEC montrent une diminution 
cliniquement significative des stratégies d’évitement cognitif chez trois des six 
participants en plus d’une tendance à la diminution chez un quatrième participant. Suite 
au traitement, certains participants sont donc davantage en mesure de faire face à leurs 
pensées ce qui a pu avoir un impact positif sur la diminution de l’évitement quotidien dans 
divers contextes. En effet, la baisse d’évitement des pensées peut aussi signifier une 
meilleure acceptation de leur présence, ce qui a pu se traduire par une plus grande 
disposition à réduire d’autres formes d’évitement.  
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Cette interprétation permet aussi de mettre en lumière un autre processus qui est perçu 
par les chercheurs de l’approche ACT comme pouvant être un médiateur de changement 
du traitement, la flexibilité psychologique. La flexibilité psychologique amène la personne 
à avoir une plus grande liberté quant aux choix des actions qu’elle entreprend. Il est 
possible que le changement observé sur la flexibilité psychologique des participants de la 
présente étude lors du traitement ait pu jouer un rôle dans la diminution du niveau 
d’évitement quotidien. Effectivement, cinq participants sur six montrent une certaine 
amélioration de leurs résultats au AAQ-II après le traitement dont deux atteignent un 
niveau jugé non clinique, tandis que des résultats favorables sont obtenus pour quatre 
participants au QFC7. Ces résultats tendent à suggérer que le traitement a amené les 
participants à se distancier davantage de leurs pensées négatives. L’ACT vise à ce que les 
personnes se détachent du contenu de leurs pensées (Ciarrochi & Robb, 2005; Ducasse & 
Fond; 2015). Par l’entraînement à la DC, l’ACT vise plus particulièrement la défusion et 
le détachement du contenu des pensées négatives et de leurs effets. Puisque les personnes 
souffrant d’un trouble anxieux tendraient à être en fusion avec leurs pensées (Bluett, 
Homa, Morrisson, Levin, & Twohig, 2014; Eifert et al., 2009; Twohig, Hayes, & Masuda, 
2006), on peut envisager qu’une distanciation face à celles-ci ait pu mener les participants 
à être moins affectés par leurs pensées envahissantes et à moins y réagir. En étant moins 
affectés par celles-ci, elles ont possiblement aussi pu en venir à diminuer les 
comportements d’évitement qui y sont liés et à s’exposer davantage à divers contextes 
vécus. Ainsi, la diminution de l’évitement pourrait s’expliquer par le développement 
d’une meilleure flexibilité psychologique qui traduit une plus grande défusion et 
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distancement des pensées. La flexibilité psychologique pourrait être un mécanisme activé 
lors du traitement et s’avérer responsable des effets sur l’évitement. Les études 
s’intéressant aux effets des traitements psychologiques ont démontré que des changements 
dans l’évitement expérientiel, et donc par définition dans le degré de flexibilité 
psychologique, agiraient comme médiateurs des effets du traitement qui visent 
explicitement sa réduction (Bond & Bunce., 2000). 
 
Des pistes explicatives peuvent aussi être avancées pour rendre compte de l’absence de 
diminution significative sur la variable de l’anxiété générale au quotidien chez la grande 
majorité des participants. D’abord, il est possible que la durée du traitement n’ait pas 
permis d’atteindre une baisse sur cette variable. L’APA recommande des programmes de 
traitement de durée allant de 12 à 16 séances pour les troubles anxieux (APA, 2006). Ceci 
laisse présumer que les participants auraient peut-être pu bénéficier d’un traitement de 
plus longue durée que celle de la présente étude qui s’échelonnait sur 12 semaines. À cet 
effet, la littérature rapporte que les personnes présentant un degré de sévérité élevée 
bénéficieraient davantage d’une thérapie d’une durée de plus de 12 semaines (Taylor et 
al., 2012).  
 
L’absence de diminution sur l’anxiété générale vécue au quotidien chez la plupart des 
participants pourrait aussi s’expliquer par le degré de sévérité du diagnostic et la présence 
de diagnostics secondaires chez ceux-ci. La majorité des participants de l’étude avaient 
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aussi la présence d’un ou de diagnostics secondaires sévères de troubles anxieux, de 
troubles dépressifs ou de troubles de la personnalité. Selon une revue de littérature de 
Taylor et collègues (2012), la sévérité du diagnostic primaire et secondaire est un 
prédicteur de non-réponse au traitement pour les troubles anxieux. Ceci laisse croire que 
les individus ayant de multiples problèmes de santé mentale et de sévérité élevée 
répondraient moins bien au traitement. Ainsi, on peut penser que la sévérité élevée des 
diagnostics primaires et secondaires peut avoir influencé négativement les résultats et 
contribuer au maintien du niveau d’anxiété générale au quotidien. D’ailleurs, il est 
reconnu que les personnes présentant un degré de sévérité élevée répondent moins bien à 
la psychothérapie en général (Taylor et al., 2012).  
 
Par ailleurs, l’avantage et le but d’une étude de cas sont de pouvoir se prêter à 
l’observation clinique de l’évolution de chaque participant pour y déceler des facteurs et 
éléments pouvant avoir influencé les résultats et en expliquer la nature. Il est donc possible 
que des facteurs d’ordre individuel et inhérents aux participants aient influencé les 
résultats sur ces deux variables principales et mesurées au quotidien. En effet, le P6 est le 
seul à avoir démontré des améliorations importantes à la fois sur son niveau quotidien 
d’évitement et sur celui d’anxiété générale suite à l’introduction du traitement et ces 
améliorations se sont maintenues dans le temps. Sa motivation, sa capacité d’introspection 
et son degré élevé d’adhérence au traitement de par sa pratique régulière des exercices 
pourraient expliquer ces résultats. D’ailleurs, la littérature associe plusieurs facteurs 
motivationnels avec le succès d’une psychothérapie. Ces facteurs sont la motivation au 
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traitement, le stade de préparation au changement, la crédibilité du traitement, l’alliance 
thérapeutique et la préférence pour d’autres types de traitements (Keller, Zoellner & 
Feeny, 2010; Taylor et al., 2012). Ainsi, on peut penser que l’engagement et la motivation 
présentés par ce participant aient pu influencer positivement ses résultats au traitement. 
Cette haute adhérence au traitement est aussi perceptible dans ses résultats élevés à la 
mesure d’acceptabilité du traitement.  
 
Diagnostics primaires et secondaires 
La présente étude a aussi évalué l’impact du traitement combinant la RC et la DC sur 
le diagnostic de trouble anxieux et les diagnostics secondaires. La sévérité du diagnostic 
primaire de trouble anxieux a diminué chez cinq des six participants. Trois de ceux-ci 
présentaient un diagnostic en rémission partielle après le traitement et ces changements se 
sont maintenus au suivi de trois mois. Des cinq participants qui présentaient des 
diagnostics secondaires avant le traitement, deux ont obtenu une sévérité jugée en 
rémission partielle sur leur diagnostic secondaire au post-traitement qui s’est maintenue 
au suivi de trois mois. Dans les deux cas, le diagnostic secondaire était un trouble anxieux. 
 
Il importe d’identifier des avenues qui permettent de jeter un regard explicatif sur la 
diminution de la sévérité des diagnostics de troubles anxieux primaires et secondaires 
présentés par les participants suite au traitement. Tout d’abord, une revue de littérature 
fait état d’une relation entre la flexibilité psychologique et la symptomatologie anxieuse, 
telle qu’évaluée à partir de mesures d’anxiété générale et des mesures spécifiques de 
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sévérité diagnostique (Bluett et al., 2014). Puisque le traitement de la présente étude a eu 
un certain effet positif sur le développement d’une plus grande flexibilité psychologique, 
il est possible que ce changement ait influencé à la baisse la sévérité et la présence du 
diagnostic secondaire de troubles anxieux.  
 
Ensuite, malgré que les différents troubles anxieux diffèrent quant à l’objet ou la 
situation à l’origine de l’inquiétude ou de l’appréhension, l’évitement est la principale 
caractéristique qu’ils partagent (APA, 2013). D’après les résultats obtenus à la mesure 
d’évitement, le traitement proposé a permis aux participants d’apprendre à diminuer leurs 
tentatives habituelles d’évitement de situations et d’expériences anxiogènes et à accueillir 
davantage leurs symptômes d’anxiété. Par ceci, les participants ont pu se sentir moins 
paralysés par leurs inquiétudes et leur anxiété ce qui a pu se traduire par une baisse de la 
détresse et de l’atteinte du fonctionnement clinique, tous deux détectables lors de 
l‘évaluation clinique des diagnostics et tous deux servant d’indicateurs à l’évaluation 
d’une présence ou d’une absence de diagnostic.  
 
Finalement, l’évitement expérientiel pourrait aussi être une autre avenue éclairante 
pour expliquer le changement sur les mesures diagnostiques. L’évitement expérientiel est 
reconnu comme étant un processus central à divers troubles émotifs (Barlow, 2004a; 
Hayes et al., 1999). Comme le traitement proposé dans la présente étude ciblait 
directement l’évitement expérientiel, on peut supposer que cela ait eu aussi un impact sur 
le diagnostic secondaire. Ainsi, les résultats amènent à considérer que les troubles 
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psychologiques pourraient être conceptualisés sous un angle transversal. En effet, 
plusieurs théories récentes conçoivent les différents troubles émotifs comme partageant 
des similarités dans leur phénoménologie et dans les mécanismes pathologiques en cause 
(Barlow, 2004b; Moses & Barlow, 2006). De plus, l’ACT, de par sa visée et les processus 
psychologiques qui la composent, est reconnu comme étant une intervention 
transdiagnostique (Dionne et al., 2013; Ducasse & Fond, 2015, Villatte, Vilardaga, 
Villatte, Vilardaga, Atkins, & Hayes, 2016). En conséquent, quoique le traitement de la 
présente étude était offert à une clientèle présentant un diagnostic principal de trouble 
anxieux, il est possible de penser que son impact ait été plus large que le diagnostic 
principal produisant aussi un effet sur le diagnostic secondaire. L’effet du traitement de la 
présente étude sur une variété de troubles anxieux appuie, à la fois, le choix de l’utilisation 
d’un échantillon mixte de troubles anxieux pour l’étude, et le caractère transversal de ce 
type de traitement pour les troubles anxieux.  
 
En contrepartie, cette transversalité ne semble pas être manifeste lorsqu’un trouble 
autre que celui appartenant à la catégorie des troubles anxieux est associé au diagnostic 
principal de trouble anxieux, du moins à en juger par les résultats obtenus dans l’étude 
actuelle. Le traitement de la présente étude n’a pas eu un effet marquant sur la 
symptomatologie dépressive, du moins celle sévère, à en juger par les résultats d’analyse 
d’atteinte de critère clinique sur le BDI-II. De plus, le traitement n’a pas eu d’effet sur les 
diagnostics secondaires de dépression et, en plus, ce sont ces mêmes participants qui ont 
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moins bien bénéficié du traitement offert. En effet, les trois participants qui rencontraient 
toujours les critères diagnostics de trouble anxieux après le traitement présentaient aussi 
un diagnostic secondaire sévère de trouble de l’humeur et, dans certains cas, aussi d’un 
trouble de personnalité. Ainsi, d’après la présente étude, le traitement offert ne semblerait 
donc pas avoir d’effet sur une symptomatologie dépressive sévère et la présence d’un 
trouble dépressif sévère en comorbidité nuirait aussi à l’efficacité du traitement dans son 
ensemble.  
 
Ces résultats sont étonnants considérant que l’ACT et la TCC sont de plus en plus 
reconnus comme étant des approches transdiagnostiques. À cet effet, on aurait pu 
s’attendre à ce qu’un traitement intégrant à la fois une stratégie de type TCC et de type 
ACT puissent avoir davantage d’impact sur les divers troubles présents dans le tableau 
clinique des participants. D’ailleurs, les participants de l’étude rapportaient lors des 
séances la généralisation de leurs acquis, c’est-à-dire qu’ils témoignaient utiliser les 
stratégies enseignées non seulement lorsqu’ils étaient confrontés à des pensées ou états 
affectifs de nature anxieuse mais aussi dépressive. Il est possible aussi que le manque 
d’effet sur la symptomatologie dépressive, et donc l’apparent manque de transversalité du 
traitement, puisse s’expliquer par la nature du traitement offert dans la présente étude se 
limitant à la composante cognitive. En effet, les études ACT ayant observées les effets 
transdiagnostics de cette thérapie présentaient un traitement comprenant plusieurs 
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stratégies différentes ayant pu cibler davantage les différents mécanismes des diverses 
psychopathologies.  
 
D’un autre côté, l’étude de Craske et al., (2014) tend à démontrer que peu importe le 
traitement psychologique proposé, les personnes présentant un diagnostic secondaire de 
trouble de l’humeur répondent moins bien aux interventions. L’étude de Chambless, Tran 
& Glass (1997) et celle de Steketee, Chambless & Tran (2001) indiquent aussi que l’effet 
d’un traitement de type TCC est plus faible avec une comorbidité de troubles de l’humeur. 
Par ailleurs, Wolitsky-Taylor et collègues (2012) suggèrent que l’ACT pourrait être une 
thérapie de choix avec les troubles de l’humeur en diagnostic secondaire, les symptômes 
dépressifs semblant entraver davantage l’effet de la thérapie TCC que celui de la thérapie 
ACT. Néanmoins, la présente étude semble montrer que les participants ayant un 
diagnostic secondaire de trouble dépressif majeur ont moins bien répondu au traitement. 
 
Flexibilité psychologique 
Le traitement a engendré des effets variables sur la flexibilité psychologique des 
participants. En effet, les résultats provenant des graphiques indiquent que tous les 
participants semblent avoir développé une plus grande flexibilité psychologique à la suite 
du traitement qui a perdurée au suivi de trois mois, et ce à en juger sur au moins une 
mesure de flexibilité psychologique. Cependant, l’atteinte d’un changement cliniquement 
significatif sur toutes les mesures de flexibilité psychologique ne fût obtenue au post-
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traitement et au suivi de trois mois que par un seul participant et que par trois participants 
sur seulement une de ces mesures. Ces résultats sont tout de même surprenants étant 
donné, à la fois, les modèles explicatifs de développement et de maintien des troubles 
anxieux et le type de traitement utilisé dans l’étude. En effet, compte tenu que le manque 
de flexibilité psychologique est souvent mis de l’avant dans les modèles de développement 
et de maintien des troubles anxieux d’une part (Kashdan & Rottenberg, 2010) et, d’autre 
part, que les processus centraux de l’ACT, tel que la DC, ciblent directement des 
manifestations de flexibilité psychologique (Arch et al., 2012; Hayes et al, 200; Niles, 
Burklund Arch, Lieberman, Saxbe, & Craske, 2014; Öst, 2008), des changements plus 
notables au sein de ces variables auraient pu être attendus.  
 
De toutes les mesures qui ont été utilisée dans la présente étude pour évaluer la 
flexibilité psychologique, celle de l’évitement cognitif est celle qui a obtenu le plus de 
changement. En effet, des améliorations ont été observées sur la mesure QEC qui évalue 
le recours à des stratégies d’évitement cognitif chez quatre participants, celles-ci 
atteignant le critère de changement significatif pour trois d’entre eux. Ces résultats 
pourraient s’expliquer par le fait que le concept de flexibilité psychologique est un 
construit large et ne se limite pas qu’à l’absence d’évitement cognitif. Il fait aussi référence 
aux processus d’acceptation expérientiel, de distanciation et d’engagement dans l’action. 
Le QEC évalue, quant à lui, la suppression des pensées et l’évitement cognitif (Gosselin 
et al., 2002). Ainsi, en tant que mesure d’évitement cognitif, le QEC permet d’évaluer un 
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aspect de la flexibilité psychologique c’est-à-dire davantage celui en lien avec l’évitement 
et la suppression des pensées. Puisque le traitement combinait deux stratégies cognitives, 
il est possible qu’il réussisse à modifier des processus cognitifs de flexibilité 
psychologique mais qu’il soit moins utile à atteindre d’autres processus connus comme 
faisant partie du concept de flexibilité psychologique.  
 
Peu de participants ont rapporté un changement significatif à la mesure du AAQ-II et 
ceux qui ont atteint le critère de changement clinique sur cette mesure présentaient déjà 
au prétraitement un score dans l’étendue normale ou s’approchant de celui-ci. Il se pourrait 
que le AAQ-II n’ait pas permis de capter le changement sur la variable de flexibilité 
psychologique davantage ciblée dans cette étude, c’est-à-dire celle de la fusion cognitive. 
D’ailleurs, ce questionnaire est défini comme mesurant la réticence à vivre des émotions 
et expériences dérangeantes, l’habileté à être dans le moment présent et l’engagement dans 
des actions dirigées vers les valeurs de l’individu (Bond et al., 2011). Cette définition 
réfère davantage plus au processus d’acceptation dans le construit de la flexibilité 
psychologique. Le traitement offert dans la présente étude combinait la DC et la RC et 
n’abordait pas le processus des valeurs que l’on retrouve habituellement dans les thérapies 
ACT. Selon l’ACT, l’engagement dans l’action mesuré par le AAQ-II consiste en une 
activation comportementale qui va dans le sens des valeurs qui nécessite qu’elles soient 
d’abord clarifiées. Le concept de valeur n’a pas été abordé lors du traitement. Il est alors 
possible qu’un traitement combinant strictement des stratégies cognitives ne permet pas 
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d’atteindre et de modifier l’ensemble des éléments qui composent le construit de flexibilité 
psychologique. Ce qui pourrait expliquer l’absence de changement cliniquement 
significatif sur ce questionnaire pour la majorité des participants dans la présente étude.  
 
Il apparaît comme surprenant qu’on ne retrouve pas plus de changement sur la mesure 
de QFC7 qui mesure le degré de fusion cognitive, puisque le traitement consistait en des 
stratégies cognitives dont une ciblait directement la fusion cognitive. Seulement un 
participant a atteint le score critère sur cette mesure au suivi de trois mois et trois autres 
ont présenté des améliorations sans atteindre le score critère. Il en est d’autant plus 
étonnant que tous les participants manifestaient au prétraitement des scores élevés sur ce 
questionnaire, témoignant du haut degré de fusion cognitive avant le traitement et laissant 
pourtant place à une amélioration. Ainsi, à en juger par les résultats de la présente étude, 
l’amélioration sur le degré d’évitement au quotidien ne s’accompagnerait pas 
nécessairement d’un changement détectable dans le degré de fusion cognitive. Encore ici, 
la nature de l’intervention de la présente étude explique peut-être ces résultats. En effet, 
les stratégies qui sont le plus souvent reconnues en pratique comme générant un 
détachement des expériences internes sont souvent celles propres à l’entraînement à la 
pleine conscience. L’ajout de stratégies de pleine conscience aurait peut-être permis 
d’observer des changements significatifs sur la mesure de fusion cognitive.  
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Le manque d’effet plus marquant sur les mesures de flexibilité psychologique et les 
résultats inégaux d’une mesure de flexibilité à l’autre ne semblent pas, néanmoins, faire 
état d’un manque d’efficacité du traitement sur cette variable, pas plus qu’ils ne sont pas 
nécessairement attribuables à l’absence d’effets médiateurs de ce processus dans le 
maintien ou le traitement du trouble anxieux. En effet, cinq participants sur six ont tout de 
même dénoté une amélioration dans les diverses mesures de flexibilité psychologique. La 
question est plutôt de se demander si les mesures utilisées pour mesurer la flexibilité 
psychologique permettent d’évaluer l’ensemble des processus que semblent regrouper ce 
construit. Le construit de flexibilité psychologique fait référence à des processus variés 
tels que l’acceptation, le degré de distanciation, la capacité d’engagement et l’ouverture 
au moment présent. De plus, il s’agit d’un concept récent et la précision de sa définition 
et de sa conceptualisation est encore en développement. La façon de le mesurer risque elle 
aussi d’évoluer. D’ailleurs, actuellement, des études s’affairent à mieux définir et évaluer 
ce concept (Villatte, 2016 : communication personnelle; Wolgast, 2014). Il est possible 
qu’une mesure d’auto-enregistrement quotidien de la flexibilité psychologique permette 
d’observer plus précisément les variations de ce processus chez l’individu qu’un 
questionnaire qui le mesure à un temps spécifique. Une telle mesure plus continue et 
régulière permettrait peut-être d’obtenir une évaluation plus fiable et plus valide du 
construit de flexibilité psychologique et d’être plus sensible à l’évolution de cette variable 
lors d’un traitement.  
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Une autre explication possible sur le peu de changements cliniquement significatifs 
aux divers questionnaires de flexibilité psychologique est la sévérité et la chronicité des 
diagnostics rencontrés dans l’échantillon de la présente étude. En effet, des études 
antérieures ont montré une corrélation entre le manque de flexibilité psychologique et la 
présence de symptômes anxieux et dépressifs sévères (Hayes et Duckworth, 2006; Ruiz 
2010). Bien que la direction de cette corrélation ne soit pas connue, on peut se demander 
s’il est possible qu’une sévérité diagnostique élevée puisse nuire à une amélioration sur le 
degré de flexibilité psychologique.  
 
Il est possible également que les effets limités sur la variable de flexibilité 
psychologique soient attribuables à la nature des traitements offerts dans l’étude. Selon le 
modèle de l’ACT, la rigidité psychologique contribuerait à la psychopathologie en 
interagissant sur divers processus pathologiques (Hayes et al., 2006). Parmi ces processus 
on retrouve l’évitement expérientiel, la fusion cognitive, le manque de contact avec le 
moment présent, le manque de clarté des valeurs et l’inaction. Un traitement 
conventionnel ACT intervient habituellement sur chacun de ces processus pathologiques 
dans le but d’augmenter la flexibilité psychologique servant à diminuer la souffrance 
humaine. Un protocole conventionnel ACT comprend alors normalement un ensemble de 
stratégies thérapeutiques visant chacun de ces processus. Il en est de même pour la TCC 
qui comporte habituellement plusieurs stratégies thérapeutiques ciblant divers processus 
cognitifs et comportementaux. Autant pour la TCC que pour l’ACT, ces différentes 
stratégies agissent en interaction l’une avec l’autre dans l’efficacité du traitement. Il va 
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sans dire qu’en utilisant seulement la DC et la RC, le traitement a pu s’avérer moins 
complet pour cibler la complexité des processus en jeux dans la pathologie des 
participants.  
 
Les résultats aux questionnaires auto-administrés de flexibilité psychologique sont 
étonnants lorsqu’on porte notre attention sur le P3 qui n’a pas répondu au traitement et 
s’est même détérioré sur certaines variables. Pourtant, des gains ont été observés sur 
l’ensemble des mesures de flexibilité psychologique chez ce participant et l’atteinte d’un 
changement cliniquement significatif a même été obtenu au QEC. Il se peut que les effets 
du traitement se soient d’abord manifestés sur le degré de flexibilité psychologique et que 
ceux sur les autres symptomatologies tarderaient à venir. Un traitement de plus longue 
durée ou des évaluations à plus long terme auraient peut-être pu permettre d’observer des 
changements sur ces autres variables.  
 
Qualité de vie. La présente étude visait aussi à évaluer l’impact du traitement sur la 
qualité de vie des participants. Trois participants ont obtenu le critère de changement 
cliniquement significatif sur la mesure de qualité de vie (SF-36) au post-traitement et au 
suivi mais, ces trois participants présentaient déjà des résultats cliniquement significatifs 
au prétraitement.  
 
On aurait pu s’attendre à ce que la diminution significative de l’évitement quotidien 
observée pour la majorité des participants s’accompagne aussi d’un changement positif 
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sur la satisfaction de la qualité de vie en général pourtant reconnu comme étant un bon 
indicateur d’efficacité de la TCC et de l’ACT (Arch et al., 2012, Hayes et al., 1999). L’une 
des explications possibles quant à l’absence de changement sur cette mesure pourrait être 
que la moitié des participants présentait déjà au prétraitement des résultats élevés sur la 
mesure de qualité de vie, ce qui laissait peu de place pour observer une amélioration. Le 
degré de qualité de vie élevé au prétraitement malgré la sévérité de leur état psychologique 
s’explique peut-être par le fait que ce questionnaire mesure, à la fois, des indicateurs 
psychologiques et physiques de qualité de vie et, qu’à en juger par l’observation des 
résultats sur l’échelle mesurant l’état de santé physique des participants, ceux-ci 
présentaient un état de santé physique élevé au prétraitement. Il est possible qu’une échelle 
de qualité de vie ciblant strictement la santé psychologique, contrairement à l’échelle SF-
36, aurait pu permettre d’observer des résultats différents.  
 
D’autre part, le délai de manifestation des indicateurs de satisfaction peuvent aussi 
expliquer le manque de changement sur cette mesure. En effet, les résultats de recherches 
d’Arch et collègues (2012) et de Craske et collègues (2014) suggèrent que les 
changements dans la qualité de vie prennent plus de temps à se manifester que les 
changements dans les symptômes. Pourtant une évaluation trois mois suivant le traitement 
a été effectuée, mais celle-ci n’a pas permis d’observer plus de changement cliniquement 
significatif. On ne peut tout de même pas exclure qu’une évaluation de la qualité de vie 
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encore plus éloignée dans le temps après le traitement aurait peut-être pu permettre 
d'observer davantage d’amélioration sur cette mesure.  
 
Quant à l'absence de changements sur cette mesure pour les trois autres participants, il 
est intéressant de constater que ce sont ces trois mêmes participants qui n’ont pas atteint 
l’indice de fonctionnement global élevé, qui présentaient des résultats non significatifs 
aux mesures auto-administrées de symptomatologie anxieuse et dépressive et qui ont 
maintenu leurs diagnostics primaires et secondaires. Ainsi, malgré une diminution du 
niveau d’évitement quotidien pour la majorité de participants, l’étude permet d’observer 
que certains d’entre eux demeurent avec des symptômes d’anxiété et de dépression 
importants, tel que mesuré par les questionnaires et les auto-enregistrements quotidiens 
de l’anxiété générale. D’ailleurs, le manque de changement significatif sur la mesure de 
qualité de vie témoigne du maintien de la détresse des participants. Ces résultats suggèrent 
qu’il est possible de diminuer l’évitement expérientiel malgré la présence d’une détresse 
encore présente.  
 
Question 2 : Efficacité comparative des deux séquences de combinaison de 
stratégies cognitives 
La présente recherche avait aussi comme objectif secondaire d’évaluer si l’une des 
séquences de combinaison des deux stratégies cognitives s’avérait plus efficace que 
l’autre pour diminuer l’évitement et l’anxiété générale au quotidien ainsi que les 
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symptômes anxieux et dépressif en plus d’augmenter le niveau de flexibilité 
psychologique et de qualité de vie. Le protocole expérimental utilisé ne permet pas de se 
prononcer sur une comparaison entre les groupes, mais offre plutôt une évaluation de 
chacune des séquences séparément.  
 
Les résultats d’analyses visuelles et celles statistiques de changement et de grandeur de 
l’effet montrent que les participants de la séquence de traitement DC-RC ont mieux profité 
du traitement que ceux de la séquence RC-DC. En effet, le niveau d’évitement quotidien 
a significativement diminué tout au long du traitement et jusqu’à la fin de celui-ci pour la 
séquence DC-RC, et cette diminution s’est maintenue au suivi de trois mois. Les 
participants de la séquence RC-DC, quant à eux, ont vu leur niveau d’évitement diminué 
de façon significative seulement au post-traitement mais celui-ci ne s’est pas maintenu au 
suivi.  
 
Les participants de la séquence DC-RC se sont aussi mieux améliorés sur la variable 
de l’anxiété générale au quotidien que ceux de la séquence RC-DC. Ils ont vu leur anxiété 
générale au quotidien diminuer de façon significative jusqu’au suivi de trois mois. Les 
participants de la séquence RC-DC, quant à eux, n’ont pas obtenu de baisse de leur niveau 
d’anxiété générale au quotidien. Les résultats aux questionnaires auto-administrés rendent 
aussi compte d’une amélioration plus importante pour la séquence DC-RC sur les 
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variables mesurant l’anxiété, atteignant même un changement cliniquement significatif 
pour cette séquence sur la présence et l’intensité d’inquiétudes. 
 
La séquence DC-RC semble aussi générer des effets plus bénéfiques que ceux de la 
séquence RC-DC sur les variables de flexibilité psychologique et sur celle de la qualité de 
vie. En effet, bien qu’aucune des séquences n’ait atteint une amélioration cliniquement 
significative sur les mesures de flexibilité psychologique, la séquence DC-RC s’en 
approche considérablement pour deux de ces mesures (QEC et AAQ-II). De plus, cette 
séquence est la seule des deux qui a obtenu un changement jugé cliniquement significatif 
au post-traitement sur le niveau de qualité de vie. 
 
Bien que des comparaisons entre les deux séquences ne soient pas possibles vu le 
protocole utilisé, il est tout de même intéressant de constater ces observations entre les 
deux types de séquence d’interventions cognitives. Ceci est d’autant plus vrai puisque ces 
deux groupes étaient comparables avant le traitement au niveau de leur sévérité 
diagnostique primaire et secondaire. De plus, elles présentaient aussi une 
symptomatologie anxieuse comparable avant le traitement, à en juger autant par les 
mesures d’auto-enregistrements et celles des questionnaires.  
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Les deux séquences de traitement n’apparaissent toutefois pas générer une baisse 
différente des symptômes dépressifs et la légère baisse de ces symptômes n’atteint pas un 
changement jugé cliniquement significatif. Les participants de la séquence RC-DC 
présentaient une symptomatologie dépressive plus sévère que celle de la séquence DC-
RC avant de débuter le traitement, à en juger par la moyenne du groupe au BDI-II. De 
plus, davantage de participants qui ont reçu la séquence de traitement RC-DC présentaient 
un diagnostic de trouble dépressif majeur en comorbidité au prétraitement. Cet écart 
pourrait possiblement expliquer les résultats plus favorables de la séquence DC-RC sur 
les autres variables; la présence de symptômes dépressifs sévères pouvant nuire aux effets 
de l’intervention reçue. D’ailleurs, plusieurs études rapportent que la présence d'un trouble 
de l’humeur associé au diagnostic principal de trouble anxieux influence négativement la 
réponse au traitement (Chambless et al., 1997; Craske et al., 2014; Steketee et al., 2001).  
 
De plus, il est possible que les participants à la séquence DC-RC aient mieux répondu 
au traitement puisqu'ils présentaient un degré d'acceptation expérientielle plus élevé que 
ceux de la séquence RC-DC avant le traitement. En effet, les résultats à l'AAQ-II montrent 
un écart entre les deux séquences de traitement sur cette variable au prétraitement, les 
participants de la séquence DC-RC affichant un niveau d’acceptation expérientiel et de 
flexibilité psychologique s’approchant du seuil non clinique dès le début du traitement. Il 
est possible que cette ouverture aux processus psychologiques ait amené les participants 
de cette séquence à être plus disposés à explorer leurs ressentis et à se prêter à 
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l'introspection et, par conséquent, les prédisposait à mieux répondre à la thérapie en 
général. De plus, cette acceptation expérientielle a pu se traduire par une plus grande 
ouverture au traitement qui pourrait, elle aussi, expliquer les résultats favorables de la 
séquence DC-RC. En effet, l'ouverture au traitement est reconnue comme étant un facteur 
pouvant mener à une meilleure adhérence au traitement qui est, pour sa part, un prédicteur 
de réponse au traitement (Taylor et al., 2012).  
 
Une piste autre explicative possible quant à l’impact plus élevé de la séquence DC-RC 
comparativement à celui de la RC-DC pourrait se retrouver dans le processus de régulation 
des émotions. Il pourrait être plausible que la séquence débutant par la DC soit plus facile 
à s’approprier pour le participant, étant donné le moment qu’agit chacune des stratégies 
cognitives dans le processus de régulation des émotions. Sachant que la DC est une 
stratégie dite axée sur l’antécédent et la RC sur la réponse, selon le continuum de 
régulation émotionnelle (Gross, 1998; 2002), il pourrait être plus logique et facilitant de 
débuter par la DC pour ensuite restructurer les pensées dysfonctionnelles qui sont encore 
manifestes. En effet, ceci permettrait d’agir d’abord sur les réponses émotionnelles qui 
engendrent une détresse immédiate afin de créer une distance avec l’émotion et, par la 
suite, de s’attaquer à la réévaluation des pensées et croyances afin d’en favoriser le 
remodelage.  
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Les explications soulevées quant aux résultats obtenus montrant que la séquence DC-
RC semblerait plus efficace auprès des troubles anxieux que la séquence RC-DC n'ont pu 
être comparées aux études antérieures. En effet, à notre connaissance, aucune étude 
antérieure n’a évalué la combinaison de ces deux stratégies cognitives et en a comparé 
l’efficacité séquentielle. De plus, les résultats rapportés demeurent préliminaires étant 
donné le nombre très restreint de participants à chacune des séquences de traitement. 
Nécessairement, d'autres recherches avec un échantillon plus grand devront être effectuées 
pour confirmer les données obtenues. 
 
Question 3 : Efficacité comparative de la RC et de la DC 
La présente recherche avait aussi un objectif exploratoire qui était celui d’évaluer et de 
comparer l’effet de chacune des deux stratégies cognitives. Il est à noter que les résultats 
sont préliminaires étant donné que le protocole expérimental utilisé ne permet pas, une 
fois de plus, de se prononcer sur une comparaison contrôlée entre la DC et la RC. Il ne 
permet pas, non plus, d’observer les changements à long terme de chacune des stratégies 
considérant qu'il offre seulement la possibilité d'une évaluation post-traitement.  
 
Malgré ces limites, il n'en demeure pas moins que les résultats des analyses visuelles 
et celles statistiques de changement et de grandeur de l’effet montrent que la DC semble 
plus efficace que la RC du moins dans une perspective à court terme. Elle paraît aussi 
générer des améliorations plus rapidement. En effet, une diminution significative du 
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niveau d’évitement quotidien a été observée dès le début du traitement DC et tout au long 
de celui-ci. La RC, quant à elle, a suscité une diminution significative de l’évitement 
seulement au post-traitement. Et celle-ci n’atteignait pas l’ampleur de celle obtenue par la 
DC.  
 
La DC semble aussi apporter une amélioration sur la variable de l’anxiété générale au 
quotidien, tandis que les résultats de la RC indiquent plutôt une absence de changement 
sur cette variable et même une légère détérioration lors du traitement. Les résultats aux 
questionnaires auto-administrés rendent aussi compte de ces mêmes résultats en 
présentant une certaine amélioration sur les variables mesurant l’anxiété pour la DC qui 
s’approchaient même de l’étendu du score non clinique pour l’état d’anxiété général. La 
RC quant à elle a plutôt enregistré un maintien de la symptomatologie anxieuse mesurée 
par questionnaires au post. Quant aux variables de flexibilité psychologique, de dépression 
et celle de la qualité de vie, les deux conditions de traitement montrent des résultats assez 
stables avant et après le traitement.  
 
Bien que ces résultats soient préliminaires et ne permettent pas de porter des inférences 
causales, certaines pistes explicatives peuvent être avancées pour en rendre compte. En 
effet, il est possible que les stratégies qui permettent de se détacher des émotions soient 
plus facilement applicables dans l’immédiat procurant un soulagement rapide. Quant à la 
RC, sa maîtrise pourrait demander davantage de pratique. De plus, des résultats différents 
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auraient peut-être été observés si les traitements avaient été de plus longue durée ou si une 
évaluation des traitements avait été faite plus tard dans le temps. D’ailleurs, Craske et 
collègues (2014) affirment qu'il pourrait être nécessaire d'augmenter le temps de 
traitement pour aider à l'application de la RC, lors de croyances plus rigides. Par ailleurs, 
l’efficacité de la TCC ou de la thérapie cognitive sur la symptomatologie anxieuse n’est 
plus à démontrer (Arch & Craske, 2008; Hofmann, 2004; Hofmann et al., 2007; Hofmann 
et al., 2012; Lorenzo et al., sous presse; Smits et al., 2006). Il est juste de dire que les 
interventions de TCC et aussi la thérapie cognitive ne se limitent pas simplement à de la 
RC comme il en a été le cas dans la présente étude. Néanmoins, la RC est tout de même 
une composante centrale de ces interventions. La courte durée de la phase de traitements 
RC dans la présente étude ne peut être exclue comme explication du manque de 
changements sur les variables d’anxiété. 
 
Une fois de plus, la présence d’une symptomatologie dépressive sévère peut aussi avoir 
jouer un rôle dans la réponse aux traitements. En effet, les participants de la RC 
présentaient au prétraitement un état dépressif plus sévère que ceux de la DC, à en juger 
par la moyenne du groupe au BDI-II et par une présence davantage élevée de diagnostics 
de trouble de l’humeur en comorbidité. D’ailleurs, des recherches antérieures démontrent 
que l’ACT serait efficace auprès d’une clientèle présentant une symptomatologie 
dépressive (Bohlmeijer, Fledderus, Rokx & Pieterse, 2011). Forman et collaborateurs 
(2007) et Wolitzky-Taylor et collègues (2012) ajoutent aussi qu’un traitement ACT serait 
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à favoriser lors de la présence d’un trouble de l’humeur et Chambless et al. (1997) et 
Steketee et al. (2001) démontrent que les bénéfices d’une thérapie TCC pour l’anxiété 
seraient plus faible lors de la présence d'un état dépressif dans le tableau clinique. 
 
Il est aussi plausible que les participants de la DC aient mieux répondu au traitement 
puisqu'ils semblaient présenter un degré d'acceptation expérientielle plus élevé que ceux 
de la RC au prétraitement à en juger par les scores à la mesure de l’AAQ-II. Il est possible 
que le degré d'acceptation expérientielle qu’ils manifestaient au départ les ait amenés à 
être plus disposés à recevoir un traitement de type ACT. Leur prédisposition à apprendre 
des stratégies d'acceptation a pu influencer favorablement leur implication dans le 
traitement et l’adhérence aux stratégies qui se sont manifestés par des changements 
positifs.  
 
Finalement, les résultats de la présente étude ne correspondent pas entièrement à ceux 
des quelques études s’étant aussi intéressées à la comparaison de ces deux stratégies 
auprès d’une clientèle anxieuse (Barrera et al., 2016; Dublin, 2012; Way, 2013). Les 
résultats de la présente étude s’avèrent différents de ceux obtenus de Barrera et al., (2016), 
de Dublin (2012) et de Way (2013), dans lesquelles aucune différence n’est observée entre 
les groupes ayant reçu la RC ou la DC sur la détresse des participants. Une fois de plus, 
cette différence avec les recherches antérieures pourrait en partie s’expliquer par le type 
de mesures utilisées. En effet, les études antérieures se sont basées uniquement sur des 
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questionnaires auto-administrés. Les auto-enregistrements quotidiens utilisés dans la 
présente étude pourraient être plus sensibles à la détection d’anxiété et d’évitement 
permettant d’observer des changements journaliers, tandis que les questionnaires auto-
administrés mesurent plutôt une période précise et délimitée dans le temps. D’ailleurs, les 
deux conditions de traitement de la présente étude se sont comportées de façon similaires 
et équivalentes sur les mesures auto-administrées, les deux ayant enregistré une absence 
de changement cliniquement significatif. Néanmoins, bien que les études de Barrera et 
collègues (2016), de Dublin (2012) et de Way (2013) ne démontrent pas de différences 
significatives entre les deux types de traitement, elles confirment tout de même que les 
deux diminuent significativement l’anxiété et l’évitement expérientiel. Le type de 
protocole expérimental utilisé dans la présente étude peut expliquer la différence observée 
avec les études antérieures. Ainsi, d'autres recherches contrôlées et avec un échantillon 
plus grand devront être effectuées pour confirmer les données obtenues. 
 
Forces et limites de l’étude 
Cette étude visait à évaluer la combinaison de deux stratégies cognitives, l’une 
découlant de l’ACT et l’autre de la TCC. Son but principal était d’évaluer la faisabilité et 
l’efficacité de la combinaison séquentielle de la RC et de la DC sur l’évitement et l’anxiété 
générale au quotidien, sur les symptômes anxieux et dépressifs, sur le degré de flexibilité 
psychologique et sur la qualité de vie. Cette recherche avait aussi comme objectif 
secondaire de comparer l’efficacité respective des deux séquences de combinaison sur ces 
mêmes variables. Finalement, l’étude tentait aussi d’explorer l’efficacité de la RC et la 
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DC sur ces mêmes variables. Malgré que des études récentes ont comparé l’efficacité de 
la RC et de la DC auprès de populations souffrant de troubles anxieux (Barerra et al., 
2016; Dublin, 2012; Way, 2013), et que de plus en plus d’auteurs s’intéressent à combiner 
l’ACT et la TCC dans leur protocole clinique (Herbert et al., 2009; Roemer & Orsillo; 
2002), aucune étude n’a évalué l’efficacité de la combinaison de la RC et la DC. Cette 
étude est donc la première à évaluer la faisabilité d’utiliser de façon conjointe deux 
stratégies cognitives longuement considérées comme contradictoires et incompatibles et 
d’en évaluer l’efficacité auprès d’une population souffrant d’un trouble anxieux. 
Considérant que la combinaison de la RC et la DC s’avère faisable et qu’elle semble 
montrer une certaine efficacité, ces résultats en font une étude enrichissante dans l’optique 
de bonifier les traitements cognitivo-comportementaux actuels et d’orienter les futures 
recherches.  
 
Plusieurs aspects méthodologiques ont été considérés pour augmenter la validité 
interne et externe de l’étude. En effet, la présente étude repose sur un protocole 
expérimental à cas unique. Ces protocoles ont l’avantage de permettre l’évaluation de 
l’évolution continue des effets de la variable indépendante, ici la combinaison des 
stratégies de RC et de DC, sur des construits ciblés, ici le niveau d’évitement et d’anxiété. 
Ce type de protocole a, tout de même, l’inconvénient de se limiter à l’étude d’un cas. La 
présente étude réduit cet inconvénient par l’utilisation de six cas plutôt qu’un, ce qui 
permet une meilleure représentativité de l’échantillon et préserve davantage la validité 
externe de l’étude. En plus, l’étude a fait l’usage d’un protocole expérimental à cas unique 
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de type niveaux de base multiples en fonction des individus qui permet de diminuer 
certaines sources d’invalidité interne dues au passage du temps ou à la maturation et de 
rehausser, ainsi, la qualité de la méthode expérimentale de l’étude de cas. L’attribution à 
la séquence de traitement reçue a été faite de façon aléatoire pour l’ensemble des 
participants. 
 
De plus, l’utilisation d’un protocole de traitement et l’adhérence à celui-ci pour 
chacune des phases de traitement a permis de s’assurer que l’intégrité du traitement offert 
ait été respectée. L’utilisation d’une mesure d’évaluation d’acceptabilité du traitement a 
permis de vérifier l’équivalence du degré de crédibilité, d’acceptabilité du traitement et 
d’attentes thérapeutiques avant le traitement d’un participant à l’autre et d’une séquence 
à l’autre.  
 
La présente étude a aussi l’avantage d’avoir été menée auprès d’une population clinique 
ayant eue recours à des services psychologiques auprès d’un CSSS. De plus, la nature de 
l’échantillon provenant d’une clinique externe en psychiatrie a permis d’inclure des 
diagnostics d’une sévérité très élevée en plus de la présence de comorbidités multiples. 
L’évaluation de la présence de troubles anxieux primaires et des autres troubles 
secondaires a été faite par l’utilisation d’une mesure d’entrevue clinique structurée 
d’évaluation diagnostique différentielle et l’utilisation d’une procédure d’accord inter-
juges sur les diagnostics a aussi permis de réduire les sources d’invalidité de l’étude. 
Également, les caractéristiques de l’échantillon était représentatif de la population en 
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générale comprenant autant d’hommes que de femmes tous âgés entre 29 à 61 ans. L’étude 
a donc la force d’avoir été menée auprès d’une population jugée cliniquement 
significative, près de la réalité des cliniciens en santé mentale du réseau de la santé et 
représentatif de la population clinique souffrant de troubles anxieux.  
 
D’autres forces doivent aussi être invoquées tels que l’utilisation d’une diversité de 
mesures cliniques validées empiriquement, évaluant une variété de construits et de 
facteurs permettant d’établir un portrait global de l’évolution des symptômes anxieux, du 
degré de flexibilité psychologique et de la qualité de vie des participants. De plus, l’étude 
a eu recours à diverses modalités de mesures non seulement par des questionnaires auto-
administrés, mais aussi par entrevues diagnostiques cliniques et par des auto-
enregistrements quotidiens. De plus, les résultats à celles-ci convergent généralement tous 
dans la même direction. Finalement, une autre force de l’étude est l’utilisation d’une 
relance qui a été prévue trois mois après la fin du traitement ce qui permettait de vérifier 
le maintien ou non des changements observés à travers le temps. Considérant qu’aucune 
étude n’a évalué la RC ou la DC au-delà du post-traitement sur une population de troubles 
anxieux, les résultats de cette étude sont particulièrement prometteurs à cet égard. Ils 
indiquent la pertinence de poursuivre l’évaluation de l’impact à long terme de la 
combinaison de la RC et de la DC comme traitement des troubles anxieux. 
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Bien que les résultats de cette étude soient digne d’intérêt, il demeure important de les 
interpréter avec prudence puisque l’étude présente certaines limites. D’abord, le nombre 
restreint de participants limite les inférences sur la généralisation des effets du traitement. 
En effet, l’étude ne comportait que six participants. Cependant, une taille d’échantillon de 
quatre participants est considérée suffisante pour écarter l'hypothèse du hasard dans 
l'explication des résultats dans un protocole expérimental d’étude de cas clinique (Portney 
& Watkins, 2009). Par ailleurs, l’échantillon mixte de trouble anxieux utilisé ne permet 
pas de se prononcer sur un trouble anxieux spécifique. Également, l’absence de groupe 
témoin ne permet pas de porter un regard sur le passage du temps et la rémission 
spontanée. Néanmoins, l’utilisation d’un protocole expérimental à niveaux de base 
multiples en fonction des participants et avec séquences de traitements alternés fait en 
sorte qu’il est peu probable que les résultats obtenus soient liés au passage du temps. En 
fait, l’analyse visuelle a permis de constater la stabilité dans le temps des variables à 
l’étude avant l’introduction des traitements.  
 
L’étude ne permet pas aussi de départager les effets spécifiquement attribuables aux 
stratégies offertes de ceux dus à des facteurs non spécifiques et communs à toute forme 
de psychothérapie. Seule la comparaison avec un groupe contrôle de traitement alternatif 
peut apporter cet éclairage. Aussi, bien que le but premier de l’étude n’était pas de se 
prononcer sur l’effet comparatif de la DC et de la RC, le type de protocole par séquences 
utilisé ne permettait pas de comparer de façon contrôlée l’efficacité des deux stratégies. 
Effectivement, ce type de protocole par séquence crée un effet reconduit c’est-à-dire que 
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le premier traitement, ou phase de traitement, tend à produire un effet similaire sur la 
condition suivante (Kazdin, 2003) et que l’effet de ce traitement tend à se poursuivre dans 
le temps, ce qui empêche de se prononcer sur quelle partie du traitement génère le résultat. 
Dans la présente étude, le niveau de base mitraitement, quoique de courte durée, a tout de 
même permis d’obtenir des points de mesures permettant d’évaluer l’efficacité de chacune 
des stratégies employées seule et juger de leur efficacité comparative. Malgré ceci, seul 
un protocole expérimental de groupes comparant ces deux stratégies cognitives 
permettrait de se prononcer sur l’efficacité thérapeutique de chacune d’elle en 
comparaison avec l’autre. Cette limite s’applique aussi à la comparaison de l’efficacité 
des deux types de séquences de stratégies cognitives.  
 
Par ailleurs, une relance d’une durée de trois mois a été utilisée dans l’étude actuelle et 
cette période est considérée comme un indicateur acceptable du maintien des gains. 
Toutefois, il aurait été intéressant d’obtenir une mesure de suivi plus longue permettant 
de se prononcer plus fidèlement sur le maintien des acquis. Toutefois, le prolongement de 
la période d’évaluation suite à un traitement est reconnu comme augmentant le risque 
d’abandon (Taylor et al, 2012) ce qui aurait pu nous confronter à cette problématique ou 
même à celle de recrutement de l’échantillon. Cette limite de la durée de la relance est 
d’autant plus importante à considérer pour ce qui est de la comparaison de la RC et de la 
DC, étant donné l’absence de celle-ci en raison du type de protocole utilisé.  
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Une autre limite est le nombre de séances offertes pour chaque condition de traitement. 
Un traitement de plus longue durée que celle des six séances de chaque stratégie cognitive 
aurait peut-être pu générer des effets plus marquants sur l’ensemble des mesures en 
laissant plus de temps pour permettre une meilleure intégration des stratégies apprises et 
une manifestation des gains acquis. 
 
Finalement, le traitement a été offert par une seule thérapeute. L’utilisation d’une seule 
psychothérapeute fait en sorte qu’il n’est pas possible de contrôler l’effet des facteurs 
propres au thérapeute dans les résultats obtenus, tel que le niveau d’expérience clinique. 
De plus, les entrevues cliniques structurées servant à établir les diagnostics des 
participants aux différents temps de mesure n’ont pas été administrées par un évaluateur 
indépendant. On ne peut donc pas exclure formellement l’effet des attentes du thérapeute 
sur ces évaluations. La procédure d’accord inter-juges utilisée a dû, toutefois, permettre 
de réduire ces influences.  
 
Implications et portée cliniques de l’étude 
La visée générale de l’étude était avant tout de mesurer la faisabilité d’utiliser à la fois 
la stratégie cognitive issue de la TCC conventionnelle et celle issue de la nouvelle vague 
en TCC qu’est l’ACT. Ceci pour éclairer les perspectives longuement évoquées sur 
l’incompatibilité de ces deux stratégies cognitives et jeter un regard nouveau sur ces deux 
visions cognitives perçues comme contradictoires. Les résultats obtenus permettent de 
constater la faisabilité d’intégrer ces deux stratégies cognitives dans un même traitement. 
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Cette constatation est faite en raison, d’une part, des changements que leur combinaison 
a suscités sur les différentes variables et particulièrement sur l’évitement au quotidien et, 
d’autre part, de la réceptivité manifestée par les participants face à ce type de traitement. 
En effet, les résultats au questionnaire d’acceptabilité permettent de se prononcer sur la 
faisabilité de combiner la RC et la DC. Presque tous les participants ont jugé le traitement 
comme étant crédible dès le début du traitement jusqu’à la fin et ont évalué son efficacité 
comme très satisfaisante une fois le traitement terminé. Ces résultats laissent croire que 
l’utilisation conjointe de la RC et de la DC génère des attentes thérapeutiques élevées et 
apparaît comme un traitement crédible et acceptable aux yeux des patients souffrant 
d’anxiété. Ainsi, malgré que certains auteurs ont souligné que leurs conceptions 
différentes les rendaient incompatibles, les participants, pour leur part, semblent percevoir 
une cohérence et une concordance entre ces deux stratégies cognitives. Aussi aucun 
abandon au cours de la thérapie n’a été rapporté. En effet, tous les participants ont 
complété les deux séquences de thérapies jusqu’à la fin.  
 
De plus, la pertinence clinique d’inclure conjointement ces deux stratégies a été 
constatée par la psychologue traitante. En effet, malgré qu’elles reposent sur des principes 
différents quant à la façon d’aborder les cognitions, il paraît possible de les introduire et 
de faire valoir leur application respective dans un même traitement sans qu’elles 
apparaissent comme étant discordantes et contradictoires. Au contraire celles-ci peuvent 
même s’avérer complémentaires dans certains contextes. En effet, il existe des types de 
pensées anxieuses qui se prêtent bien à une réévaluation des évidences, à un recadrage des 
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nuances ou encore, à la considération d’interprétations alternatives. Tandis que dans 
d’autres cas, le client fait face à des pensées qui se portent mieux à un distancement et à 
un lâcher-prise. 
 
Les participants ont aussi nommé que le fait d’avoir appris deux stratégies pour gérer 
leurs pensées anxieuses leur offrait davantage de possibilités pour y faire face. Si l’une 
des stratégies utilisées ne les aidait pas à mieux réagir face à leur anxiété, il était rassurant 
de connaître et d’utiliser l’autre. Ces observations cliniques viennent s’ajouter aux 
résultats de l’étude et laissent présager que la combinaison de la RC et de la DC puisse 
être utile et efficace, élargissant l’éventail de stratégies possibles pour faire face aux 
manifestations anxieuses. Ainsi, ces résultats et constatations cliniques tendent à appuyer 
les affirmations d’Herbert et ses collègues (2009; 2013) voulant que les différences 
perçues entre la DC et la RC font, peut-être, en sorte que ces deux stratégies puissent 
plutôt être complémentaires.  
 
Les résultats de l’évaluation de l’efficacité de la combinaison de ces deux stratégies 
cognitives contribuent aussi à la portée clinique de cette étude. Ce type de traitement 
semblent générer une baisse importante du niveau d’évitement vécu au quotidien et sur la 
rémission des diagnostics primaires de troubles anxieux. Cette étude vient donc s’ajouter 
à l’élaboration de protocoles unifiés en effervescence depuis les dernières années (Barlow 
et al., 2010; Herbert et al, 2009; Roemer & Orsillo; 2002). Ainsi, la présente recherche 
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contribue au développement et à l’expansion des traitements cognitivo-comportementaux 
pour les troubles anxieux. 
 
Cette étude a utilisé un échantillon représentatif d’une population clinique ayant 
recours à des soins en santé mentale. En effet, la diversité d’âges, de genres, de diagnostics 
en plus de la sévérité de ceux-ci rappellent la clientèle hétérogène des cliniciens en 
psychiatrie. Les résultats de l’étude indiquent que de telles stratégies peuvent apporter des 
changements positifs chez une population clinique de troubles anxieux jugée de sévère à 
très sévère et qui présente aussi des comorbidités diagnostiques. L’utilisation combinée 
de la RC et de la DC s’avère aussi plus près de la réalité des cliniciens œuvrant auprès 
d’une clientèle en santé mentale. En effet, la comorbidité des diagnostics habituellement 
présente chez cette clientèle amène souvent les cliniciens à avoir recours à une variété de 
stratégies pour aider le client à mieux vivre avec sa détresse. Dans cette optique, la 
combinaison de la RC et de la DC pourrait être une avenue à envisager étant donné que 
leur association semble être possible. De plus, l’évaluation de suivi de trois mois utilisée 
dans la présente étude permet de constater que ces gains puissent être durables. Ces 
résultats préliminaires sont donc encourageants et devraient être considérés dans le choix 
d’options de traitement pour cette clientèle. 
 
Des recommandations cliniques peuvent aussi être tirées quant à l’ordre d’introduction 
de ces deux stratégies cognitives à un programme de traitement. En effet, d’après les 
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résultats obtenus, il serait souhaitable de débuter le traitement par une stratégie de DC. 
Quoique les participants de chacune des séquences de traitements aient rapporté ne pas 
avoir de difficultés à passer d’une phase de traitement à l’autre, seule la séquence DC-RC 
présente à la fois des changements significatifs sur l’évitement et sur l’anxiété au 
quotidien. Ceci suggère qu’il puisse être plus avantageux de débuter par la DC lorsque les 
deux stratégies sont utilisées dans un même programme de traitement.   
 
Finalement, puisque la DC semble présenter plus rapidement des résultats sur l’anxiété 
et l’évitement au quotidien que la RC, la DC pourrait être une stratégie de choix lors 
d’interventions ponctuelles dans le traitement des personnes souffrant d’un trouble 
anxieux. Cette indication clinique est importante vu qu’un nombre considérable 
d’individus ne peuvent bénéficier d’un service psychologique qu’à très court terme.  
 
Pistes de recherches futures 
Certaines pistes peuvent être dégagées de cette étude et utilisées dans le cadre de 
recherches futures. En effet, les résultats de cette étude appuient l’importance de 
poursuivre les recherches portant sur la combinaison de stratégies de RC et de DC sur une 
population souffrant de troubles anxieux. Mais, étant donné la nature exploratoire de la 
présente étude et ses limites, d’autres recherches devront être entreprises pour corroborer 
les résultats obtenus. D’abord, la réplication de l’étude en elle-même pourrait s’avérer 
intéressante puisque les résultats s’appuient sur un échantillon limité de cas. Le même 
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protocole quasi-expérimental auprès d’autres séries de cas souffrant de troubles anxieux 
ajouterait à la teneur des résultats obtenus et permettrait d’en augmenter la généralisation. 
 
Aussi, des études auprès d’échantillons plus larges et plus diversifiés sont nécessaires 
pour se prononcer clairement sur la généralisation des effets du traitement. Ainsi, la 
réplication de l’étude auprès de populations souffrant d’autres troubles psychologiques 
serait pertinente pour permettre de juger de l’effet de ce nouveau type de traitement sur 
une plus grande variété de problématiques en santé mentale.  
 
Ensuite, des études contrôlées auprès de plus grands échantillons permettant de 
comparer la combinaison de ces deux stratégies cognitives à un groupe contrôle liste 
d’attente et aussi à un groupe de traitement autre pour l’anxiété sont clairement 
nécessaires. Elles permettraient de se prononcer sur l’efficacité d’utiliser ces deux 
stratégies cognitives comparativement au simple passage du temps ou à d’autres 
alternatives de traitement pour l’anxiété.  
 
De plus, des études de groupes randomisés comparant la RC, la DC et la combinaison 
de ces deux stratégies cognitives seraient aussi de mises pour s’assurer de la plus valu que 
peut apporter chacun de ces traitements. Les études de comparaison auraient 
particulièrement l’avantage de mieux situer l’utilité et l’efficacité d’un traitement combiné 
RC-DC en comparaison avec l’utilisation d’une seule stratégie cognitive et d’en vérifier 
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leurs effets spécifiques respectifs sur les variables étudiées. En étant davantage éclairé sur 
l’impact isolé de la RC et de la DC, il serait possible de mettre en lumière celle qui permet 
de mieux répondre aux besoins spécifiques de la population anxieuse. Aussi, des études 
contrôlées de comparaison des deux séquences de stratégies cognitives seraient utiles pour 
permettre de voir si l’ordre de présentation des stratégies influence l’efficacité du 
traitement et pour identifier des facteurs et mécanismes associés à leur efficacité 
respective.  
 
Le maintien des gains thérapeutiques étant habituellement une limite des traitements 
pour les clientèles psychiatriques, des études contrôlées du maintien des effets à plus long 
terme seraient pertinentes afin d’évaluer la durabilité des effets du traitement et des 
facteurs qui y sont associés. Une relance d’au moins six mois voire même un an serait 
appropriée.  
 
Il serait intéressant aussi que les futures études d’efficacité de ces types de traitement 
utilisent des mesures variées de la flexibilité psychologique, puisque ce concept est de 
plus en plus connu pour englober différents facteurs. Entre autres, une mesure de la 
régulation des émotions serait particulièrement pertinente, étant donné que ces deux 
stratégies cognitives pourraient agir à un moment différent dans le processus de gestion 
des émotions. Il serait aussi profitable de mesurer la flexibilité psychologique au quotidien 
à partir d’auto-enregistrements. Cette modalité d’évaluation permettrait peut-être de 
mieux capter l’évolution de cette variable durant le traitement, puisque celle-ci serait un 
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processus thérapeutique clé dans le traitement des troubles anxieux, selon les modèles 
explicatifs de l’ACT. 
 
Par ailleurs, il pourrait être pertinent d’évaluer l’effet du degré d’adhérence aux 
exercices et l’implication des participants dans le traitement. Considérant que de meilleurs 
résultats thérapeutiques sont associés à la présence d’exercices systématiques chez une 
variété de troubles, incluant les troubles anxieux (Kazantzis, Whittinhton, & Datillio, 
2010), la mesure quotidienne de la pratique et du recours au matériel enseigné en cours de 
traitement et l’évaluation de son impact sur l’efficacité de l’intervention seraient 
pertinents.  
 
Finalement, des recherches additionnelles examinant l’efficacité d’un traitement unifié 
comprenant un plus large éventail de stratégies provenant de l’ACT et de la TCC seraient 
souhaitables. En effet, au-delà des stratégies cognitives, les autres composantes de ces 
deux approches sont clairement mises de l’avant par les auteurs et peuvent s’avérer 
profitables pour le traitement des troubles anxieux. Ainsi, un traitement unifié TCC-ACT 
se révèlerait peut-être utile à l’optimisation des traitements présentement offerts pour 
l’anxiété.  
 
  
Conclusion
 La TCC et l’ACT sont reconnues comme étant efficaces pour traiter les troubles 
anxieux. Elles proposent deux manières différentes d’aborder les cognitions des individus 
anxieux, soit la RC et la DC, qui sont souvent jugées comme étant contradictoires et donc 
incompatibles. Ainsi, leur combinaison en fait une piste d’étude intéressante tout d’abord 
pour vérifier leur compatibilité et, ensuite, pour enrichir les traitements déjà existants 
auprès des personnes souffrant d’anxiété. 
 
Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer la faisabilité et l’efficacité d’un 
traitement composé de RC la et de la DC sur les troubles anxieux. Dans l’ensemble, des 
résultats variables d’un participant à l’autre et dépendant des types de mesures utilisées 
ont été observés. Néanmoins, cinq participants sur six ont obtenu une amélioration de leur 
niveau d’évitement quotidien. Ces mêmes cinq participants ont montré une amélioration 
au niveau de la sévérité de leur diagnostic primaire de troubles anxieux, dont trois de ceux-
ci présentant un niveau se situant dans la zone non clinique comparativement à leur 
diagnostic de départ. Ces trois mêmes participants ont aussi obtenu un changement sur 
l'ensemble ou sur la majorité des mesures de questionnaires auto-administrés et ont atteint 
un indice de fonctionnement global élevé suite au traitement. Ces résultats se sont en partie 
reflétés aux mesures de flexibilité psychologique où tous les participants ont rapporté une 
amélioration sur au moins l’un des questionnaires auto-administrés. Cependant, très peu 
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ont atteint un changement cliniquement significatif sur ces mesures. De plus, deux des 
cinq participants présentant un diagnostic secondaire ont vu la sévérité de ce diagnostic 
diminuer à un niveau sous-clinique suite au traitement. L’ensemble de ces résultats s’est 
généralement maintenu au suivi de trois mois et ce sans que les participantes aient recours 
à d’autres psychothérapies ou à une nouvelle médication entre la fin du traitement et le 
suivi de trois mois.  
 
Malgré ces résultats prometteurs, cette étude présente des résultats plus limités sur la 
réduction du niveau d’anxiété générale au quotidien. Un seul participant a montré une 
amélioration significative suite au traitement sur le niveau quotidien d’anxiété générale. 
Ces résultats limités sont aussi observables sur les symptômes d’anxiété mesurés par les 
questionnaires auto-administrés où peu de participants ont atteint une diminution 
cliniquement significative de leurs inquiétudes ou de leur anxiété générale. Néanmoins, 
ces résultats sont cohérents avec la philosophie de l’ACT énonçant qu’il n’est point 
nécessaire de diminuer l’anxiété pour s’engager et s’exposer à une vie plus enrichissante. 
Dans cette optique, la combinaison de la RC et la DC semble avoir mené à une meilleure 
acceptation ou tolérance des symptômes anxieux, étant donné que les participants ont 
réussi à réduire leur évitement malgré la présence continue d’anxiété. Ainsi, le traitement 
combiné de la RC et de la DC semble avoir permis aux participants d’apprendre à faire 
face à leurs expériences internes autrement que par l’évitement et ce, sans qu’aucune 
instruction à l’exposition ait été donnée.  
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Les résultats aux divers questionnaires ont rapporté peu de changements significatifs 
sur les variables de flexibilité psychologique. Étant donné la baisse significative du niveau 
d’évitement quotidien et l’association connue entre la rigidité psychologique et la 
présence d’anxiété, on aurait pu s’attendre à des changements perceptibles sur l’ensemble 
des variables de flexibilité psychologique. Le traitement ayant été composé strictement de 
la RC et la DC comparativement à un programme de traitement plus varié et permettant 
de cibler divers processus de flexibilité psychologique pourrait être un facteur explicatif 
possible de ces résultats.  
 
Le traitement semble avoir été utile pour traiter une variété de troubles anxieux 
primaires et secondaires. Ces résultats appuient, du moins pour les troubles anxieux, l’idée 
que les troubles psychologiques pourraient être conceptualisés sous un angle transversal, 
non seulement vu les similarités phénoménologiques et pathologiques qu’ils partagent 
(Barlow, 2004b, Moses & Barlow, 2006), mais aussi considérant qu’ils semblent répondre 
aux mêmes interventions cliniques.  
 
Les résultats avancent donc que la combinaison de la RC et de la DC est cliniquement 
faisable en plus de générer certains effets cliniques significatifs. De plus, contrairement à 
l’opinion longuement maintenue dans la communauté scientifique, l’utilisation combinée 
de la RC et la DC semble compatible et cohérente pour le client et ces deux stratégies 
pourraient même s’avérer complémentaires dans la gestion de l’anxiété. En somme, cette 
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étude amène un début de réflexion sur la possibilité que ces stratégies puissent faire partie 
d’un même programme thérapeutique pour le traitement des troubles anxieux. Néanmoins, 
des recherches contrôlées et à plus grandes échelles devront être effectuées pour confirmer 
l’efficacité d’un tel programme.  
 
Cette étude avait aussi comme objectif secondaire de déterminer si l’ordre de 
présentation des deux stratégies cognitives avait un impact sur les résultats du traitement. 
Les participants à la séquence de traitement DC-RC ont montré des résultats plus marqués 
et durables, autant au niveau de l’évitement quotidien que de l’anxiété générale. Cette 
même séquence affiche aussi une meilleure performance aux questionnaires auto-
administrés de l’anxiété. Elle présente aussi de meilleurs résultats aux variables de 
flexibilité psychologique et de qualité de vie. Dans l’ensemble, les résultats portent donc 
à croire que la séquence de traitement DC-RC serait plus efficace que celle RC-DC.  
 
Il est possible que l’efficacité plus marquée de la séquence DC-RC s’explique par le 
processus de régulation des émotions (Gross 1998; 2002). Considérant la DC comme une 
stratégie de réponse émotionnelle tandis que la RC une d’antécédent, débuter le traitement 
cognitif par la DC apparaît comme plus optimal selon ce modèle de régulation des 
émotions. En effet, l’utilisation de stratégies qui ciblent avant tout la réponse émotionnelle 
pour ensuite aborder les antécédents de cette réponse émotionnelle semble plus logique.  
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Cette recherche permettait aussi, de manière préliminaire, d’apprécier l’impact de 
chacune des stratégies cognitives. La DC a présenté une diminution rapide des niveaux 
quotidiens d’évitement et d’anxiété générale au cours du traitement qui s’est maintenue 
au post-traitement. De son côté, il a fallu attendre au post-traitement pour percevoir un 
changement significatif du niveau quotidien d’évitement sur la RC tandis qu’à cette même 
période, le niveau d’anxiété générale au quotidien s’est maintenu au niveau initial 
prétraitement. Ces résultats ne correspondent pas à ceux des études antérieures comparant 
la RC et la DC (Barrera et al., 2016; Dublin, 2012; Way, 2013) qui montrent que les deux 
stratégies agissent de façon similaire sur l’évitement et l’anxiété. Ces différences dans les 
résultats avec ceux de la présente étude s’expliquent peut-être par le type de mesures 
utilisées.  
 
La présente étude est la première à évaluer la combinaison de la RC et de la DC chez 
une population souffrant de trouble anxieux. Cette étude a aussi l’avantage d’être une des 
rares études ayant porté sur un échantillon clinique qui se soit prononcée sur la 
comparaison de l’efficacité de la RC et de la DC. L’étude a aussi la force d’avoir un 
échantillon de patients ayant des sévérités et des comorbidités diagnostiques élevées et 
chroniques.  
 
Malgré des limites méthodologiques, les résultats de cette étude sont encourageants et 
indiquent qu’un traitement comprenant à la fois la RC et la DC peut être efficace pour 
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l’anxiété. Ces résultats ouvrent les options de traitements qui s’offrent à cette population 
et laissent présager la possibilité que les personnes souffrant de troubles anxieux puissent 
bénéficier d’interventions intégratives pour gérer leur anxiété. L’étude contribue à la 
croissance et à l’expansion toujours continuelle des traitements cognitifs 
comportementaux et ses résultats appuient l’importance de poursuivre les recherches 
portant sur l’unification de la TCC et de l’ACT appliquée à une population souffrant de 
troubles anxieux.  
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous renseigne sur les 
modalités de ce projet de recherche. S’il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, 
n’hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le 
consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. 
 
Titre du projet 
 
L’efficacité de la combinaison séquentielle de la restructuration cognitive et de la défusion cognitive 
appliquée sur les troubles anxieux 
 
Personnes responsables du projet 
 
Chercheure responsable : 
Julie Garneau, étudiante au doctorat professionnel en psychologie à l’Université de Sherbrooke (418-
275-0110 poste 2791)  
 
Sous la supervision de : 
Guylaine Côté Ph.D. psychologue-chercheur et professeure au Département de psychologie de 
l’Université de Sherbrooke (819-821-8000 poste 62218). 
 
Objectifs du projet 
 
Ce projet de recherche vise à évaluer l’efficacité d’une nouvelle forme de traitement  pour les troubles 
anxieux qui combine deux stratégies de traitement : la restructuration cognitive et la défusion cognitive. 
La restructuration cognitive est une stratégie qui traite l’anxiété en modifiant le contenu des pensées 
anxieuses. La défusion cognitive traite l’anxiété en adoptant une attitude de non-jugement envers les 
pensées anxieuses. L’objectif de ce projet est d’évaluer l’effet de ces deux stratégies sur les symptômes 
d’anxiété. 
 
Raison et nature de la participation  
 
Puisque vous souffrez d’un trouble anxieux, il vous est proposé de participer à cette recherche. Votre 
participation à cette étude comportera des périodes d’évaluation de vos symptômes et des périodes de 
traitement. Durant les périodes d’évaluation, vous rencontrerez un intervenant qui évaluera la nature 
de votre trouble anxieux. Cette évaluation se fera à trois reprises (avant et après le traitement ainsi qu’à 
un suivi de trois mois après le traitement) et sera d’une durée de deux heures. Ensuite, vous aurez à 
remplir divers questionnaires. Ces questionnaires évaluent votre anxiété et autres symptômes en lien 
avec celle-ci. Vous devrez remplir ces questionnaires à quatre reprises soit avant, au milieu du 
traitement, après le traitement et à un suivi de trois mois après le traitement. La période d’évaluation 
avant le traitement pourra varier de trois, cinq ou sept semaines. De plus, vous devrez compléter
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 quotidiennement des fiches sur lesquelles vous évaluerez vos symptômes d’anxiété avant le traitement, 
tout au long du traitement, après le traitement et au suivi de trois mois.  
 
La période de traitement sera d’une durée de 12 rencontres d’environ 50 minutes chacune. Ces 
rencontres auront lieu au CSSS Domaine-du-Roy en fonction de vos disponibilités et celle du 
thérapeute qui vous traitera. Vous recevrez une thérapie où vous pratiquerez des techniques de 
restructuration cognitive et de défusion cognitive. Vous serez tenu(e) d’effectuer des exercices à 
domicile en lien avec le traitement reçu. Ces exercices consisteront à pratiquer des habiletés et des 
stratégies apprises dans les rencontres de thérapie et qui ont pour but d’aider à contrôler l’anxiété vécue. 
Vous aurez également à rapporter, quotidiennement et par écrit, la tenue de ces exercices sur des fiches 
qui vous seront remises à cet effet.  
 
Les séances de traitement ainsi que les entrevues d’évaluation seront enregistrées sur bande audio. 
Celles-ci servent à la supervision ainsi qu’à l’évaluation de la qualité du traitement et aucun autre usage 
n’en sera fait sans votre consentement écrit. Les bandes audio seront effacées lorsque le projet de 
recherche sera complété. Ces évaluations ainsi que l’ensemble du traitement seront gratuits. 
 
Durant la participation à ce programme, aucun autre traitement ou suivi de nature qu’il soit pour 
l’anxiété et/ou la dépression ne pourra être entrepris à l’exception de la gestion médicale de la 
médication si vous en faisiez déjà usage avant l’étude. Advenant le cas où vous auriez besoin d’un 
suivi supplémentaire durant ce projet d’étude, vous devrez en informer la responsable de la recherche. 
 
Avantages pouvant découler de la participation  
 
Votre participation à ce projet de recherche pourrait vous aider à mieux comprendre et à mieux gérer 
votre anxiété. À cela s’ajoute le fait que vous contribuerez à l’avancement des connaissances sur le 
traitement des troubles anxieux. 
 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation  
 
Vous aurez à donner de votre temps pour la durée des évaluations avant et après le traitement ainsi que 
trois mois après le traitement. Vous aurez aussi à donner votre temps pour les séances de thérapie et 
pour la pratique à domicile des exercices vus en thérapie. Il se pourrait que, lors des périodes 
d’évaluations, vous ressentiez de la fatigue. Si cela est le cas, il vous sera possible de prendre une 
pause. Durant les séances de thérapies, il se pourrait que le fait de parler de votre expérience vous 
amène à vivre des émotions désagréables. Dans ce cas, il vous sera possible d’en discuter avec le 
thérapeute lors des séances de traitement. Ces inconforts ne devraient être que passagers.  
 
Droit de retrait sans préjudice de la participation  
 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que vous restez 
libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision ni à subir 
de préjudice de quelque nature que ce soit.  
 
Vous pouvez être retiré(e) de ce projet à la discrétion des responsables de l’étude pour les raisons 
suivantes : 1) ils estiment que votre état de santé physique ou psychologique nécessite un autre suivi 
plus approprié à vos besoins; 2) vous refusez de suivre les consignes de l’étude.  
 
Il est possible que le traitement soit interrompu si le thérapeute, pour quelques raisons que se soient, 
est incapable de poursuivre le traitement. Des mesures seront alors prises afin de vous référer à des 
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ressources fiables de traitement auprès du personnel du CSSS Domaine-du-Roy ou à l’extérieur, si 
vous faites la demande.  
 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
 
Durant votre participation à ce projet de recherche, les renseignements qui vous concernent seront 
recueillis et consignés dans un dossier de recherche. Seuls les renseignements nécessaires à la bonne 
conduite du projet de recherche seront recueillis. Ils peuvent comprendre les informations suivantes : 
nom, sexe, date de naissance, résultats des évaluations, des questionnaires, des fiches d’auto-évaluation 
et des procédures que vous aurez reçus lors de ce projet. 
 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité de 
ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code. La clé du code reliant votre 
nom à votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure responsable du projet de recherche. 
 
Les chercheures responsables de la recherche utiliseront les données à des fins de recherche dans le but 
de répondre aux objectifs du projet de recherche décrits plus haut. Ces données pourront être publiées 
dans des revues scientifiques ou diffusées oralement lors de communications scientifiques. Aucune 
publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui peut permettre de vous 
identifier.  
 
Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 5 ans. Après cette 
période, les données seront détruites. Aucun renseignement permettant d’identifier les personnes qui 
ont participé à l’étude n’apparaîtra dans aucune documentation. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique Lettres et sciences humaines, ou par des organismes 
gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique 
de confidentialité. 
 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique de la 
recherche Lettres et sciences humaines 
 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de recherche et 
en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au 
formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au protocole de recherche. Vous pouvez parler 
de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce 
projet avec la responsable du projet ou expliquer vos préoccupations au Comité d’éthique de la 
recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant au secrétariat au numéro suivant : 819-821-
8000 poste 62644, ou par courriel à : cer_lsh@USherbrooke.ca. 
 
Consentement libre et éclairé 
 
Je, ________________________________________________ (nom en caractères d'imprimerie), 
déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire. Je comprends la 
nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles on 
a répondu, à ma satisfaction. Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 
 
Signature de la participante ou du participant : _____________________________ 
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Fait à _________________________ , le ________________ 201_ 
 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude 
 
Je, JULIE GARNEAU, chercheure principale de l’étude, déclare que je suis, avec ma superviseure, 
responsable du déroulement du présent projet de recherche. Je m’engage à respecter les obligations 
énoncées dans ce document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de 
modifier la nature de votre consentement. 
 
Signature de la chercheure responsable de l’étude : _________________________________ 
 
Je, GUYLAINE CÔTÉ, superviseure de la chercheure principale, déclare que je suis responsable du 
déroulement du présent projet de recherche. Je m’engage à respecter les obligations énoncées dans ce 
document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de 
votre consentement. 
 
Signature de la responsable du projet de recherche :  ________________________________ 
 
Déclaration du responsable de l’obtention du consentement 
 
Je, JULIE GARNEAU, certifie avoir expliqué à la participante ou au participant intéressé(e) les termes 
du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ou qu’elle m’a posées à cet égard et lui avoir 
clairement indiqué qu’il ou qu’elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au 
projet de recherche décrit ci-dessus. Je m’engage à garantir le respect des objectifs de l’étude et à 
respecter la confidentialité. 
 
Signature :   ____________________________ 
 
Fait à _________________________, le ________________ 201_.  
 
 
 
  
Appendice B 
Instructions et Grille d’auto-enregistrement de l’anxiété et de l’évitement 
  Tous droits réservés. Guylaine Côté & Julie Garneau, 2010. Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, 
Canada. 
 
178 
 
Instructions pour la grille d’auto-enregistrement 
  
Complétez ce formulaire, une fois par jour, à la fin de la journée. Utilisez une échelle 
d’intensité de 0 (absent) à 8 (extrême). 
 
1. Votre niveau d’anxiété en général. 
Vous devez inscrire le niveau d’anxiété que vous avez vécu en général pour l’ensemble de la 
journée. Il s’agit de déterminer le niveau moyen d’anxiété que vous avez ressenti au cours de 
cette journée en prenant en considération tout ce qui s’est passé. 
 
2. Votre niveau maximum d’anxiété. 
Vous devez indiquer le plus haut niveau d’anxiété que vous avez ressenti dans la journée. Par 
exemple, si vous avez vécu une situation ou un moment dans la journée où votre anxiété était 
plus élevée que pour le reste de la journée, vous inscrivez ce niveau d’anxiété. 
 
3. Votre niveau d’évitement. 
Vous devez indiquer à quel point vous avez évitez quelque chose (pensée, souvenir, 
émotion, sensation, situation) qui vous rend anxieux. À quel point avez-vous eu tendance 
à éviter de penser à quelque chose qui vous dérange, ou à vous remémorer un souvenir qui 
vous rend anxieux, ou à tolérer une sensation, une émotion, ou à éviter une situation qui 
vous crée de l’anxiété.  En d’autres mots, il s’agit d’inscrire à quel point vous avez eu de 
la difficulté à faire face à toute chose (pensée, souvenir, émotion, sensation, situation) qui 
vous rend anxieux. 
 
Exemples d’évitement :  
• Avoir de la difficulté à penser à son enfant qui est sorti en soirée avec des amis. 
• Éviter d’aller faire l’épicerie. 
• Éviter de marcher rapidement pour éviter d’avoir chaud et d’être essoufflé.  
• Évitez de penser à un événement négatif qui nous est arrivé. 
• Avoir de la difficulté à tolérer son agitation. 
 
Échelle : 
 
0------------1-------------2-------------3-------------4--------------5-------------6-------------7-------------8 
 
Absent Bas Modéré Élevé              Extrême
  Tous droits réservés. Guylaine Côté & Julie Garneau, 2010. Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada. 
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Grille d’auto-enregistrement de l’anxiété et de l’évitement 
Nom : ____________________________ Semaine du : ______________________ Code : _______________ 
À chaque soir, avant d’aller vous coucher, veuillez remplir cette grille à l’aide de la feuille d’instructions au verso et de l’échelle en 
bas de la page. 
 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 
1. Niveau 
d’anxiété en 
général 
       
2. Niveau 
maximum 
d’anxiété 
       
3. Niveau 
d’évitement 
 
       
 
Échelle : 
0---------------1---------------2---------------3---------------4----------------5---------------6---------------7---------------8 
Absent Bas Modéré Élevé Extrême 
   
Appendice C 
Acceptabilité et adhérence au traitement 
  Tous droits réservés. Guylaine Côté & Julie Garneau, 2010. Université de Sherbrooke, Sherbrooke, 
Québec, Canada. 
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Date : ________________ 
Opinion personnelle sur le traitement 
Votre opinion demeurera confidentielle. Le psychologue qui vous traite n’en sera pas informé. 
Encerclez le chiffre qui décrit le mieux ce que vous pensez. 
1. À quel point ce traitement vous apparaît-il logique pour réduire l’anxiété? 
0-----------1-----------2-----------3-----------4------------5-----------6-----------7-----------8 
Pas du tout logique  Très logique 
2. À quel point croyez-vous que ce traitement puisse être efficace pour votre problème d’anxiété? 
0-----------1-----------2-----------3-----------4------------5-----------6-----------7-----------8 
Pas du tout Beaucoup 
3. À quel point recommanderiez-vous ce traitement à un(e) ami(e) qui souffre d’anxiété? 
0-----------1-----------2-----------3-----------4------------5-----------6-----------7-----------8 
Pas du  tout
 Fortement 
4. À quel point désirez-vous continuer ce traitement pour votre anxiété? 
0-----------1-----------2-----------3-----------4------------5-----------6-----------7-----------8 
Pas du tout  Beaucoup 
5. À quel point vous êtes-vous conformé à votre programme de traitement jusqu’ici? 
0-----------1-----------2-----------3-----------4------------5-----------6-----------7-----------8 
Pas du tout  Beaucoup 
6. À quel point trouvez-vous la défusion cognitive utile pour votre anxiété? 
0-----------1-----------2-----------3-----------4------------5-----------6-----------7-----------8 
Pas du tout  Beaucoup 
7. À quel point trouvez-vous utile la restructuration cognitive pour votre anxiété? 
0-----------1-----------2-----------3-----------4------------5-----------6-----------7-----------8 
Pas du tout  Beaucoup 
8. Êtes-vous satisfait du traitement que vous avez reçu pour votre anxiété? 
0-----------1-----------2-----------3-----------4------------5-----------6-----------7-----------8 
Pas du tout  Beaucoup 
 
Remettez le questionnaire dans l’enveloppe et cachetez celle-ci. 
   
 
 
 
